Zgoda na zabiegi elektrostymulacji aparatem Ecostim54

Informacje o stanie zdrowia dziecka
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1. Czy dziecko przebylo zabiegi operacyjne? Jakie? Kiedy?
2. Czy dziecko ma wszczepiony:

o Rozrusznik serca: TAK / NIE
o Endoproteze: TAK / NIE
o Implant §limakowy: TAK / NIE
3. Czy dziecko ma rozpoznana chorobg nowotworowa? TAK / NIE

4. Czy dziecko choruje na epilepsje? TAK / NIE
5. Czy dziecko ma egzeme, alergie, AZS lub inne zmiany skérne? TAK / NIE

6. Leki zazywane przez dziecko:

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

Zgoda na terapie
Wyrazam zgode na przeprowadzenie terapii elektrostymulacji aparatem Ecostim54.

Oéwiadczam, ze przekazalam/przekazalem peine i zgodne z prawda informacje dotyczace stanu zdrowia
mojego dziecka oraz zapoznatam/zapoznalem sie z zasadami i wytycznymi dotyczacymi terapii.

Terapia bedzie odbywaé sie w Przedszkolu Publicznym nr 2 z Oddziatami Integracyjnymi i Oddziatem
Specjalnym w Dzierzoniowie.
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