FORMULARZ ZGODY KLIENTA NA WYKONANIE USLUGI NATUROPATYCZNEJ
FORMULARZ ZGODY NA WYKONANIE USLUGI O CHARAKTERZE
EDUKACYJNO-PROZDROWOTNYM

Imig 1 NAZWISKO KIENLA: ....cvieeiiiiiciiiiecie ettt a e
Data UrodzZenia: .......c.eeecviieriieiieeeiie ettt ettt
DAta WIZYLY: .oieciieiiieciiectie ettt et e be e as

Ja, nizej podpisana/-y, oswiadczam, ze:

1. Zostalam/-em poinformowana/-y o charakterze wustug $wiadczonych w  gabinecie
naturopatycznym, ktéore maja charakter edukacyjno-prozdrowotny i nie stanowig $wiadczen
zdrowotnych w rozumieniu obowigzujacych przepiséw prawa.

Rozumiem, ze ustugi $wiadczone w gabinecie:
nie zastepuja porady lekarskiej,

nie zastgpujg leczenia medycznego,

nie obejmujg stawiania diagnoz medycznych,
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nie obejmuja ordynowania ani modyfikowania leczenia farmakologicznego.

3. Os$wiadczam, ze wszystkie informacje przekazane przeze mnie w trakcie wywiadu oraz
konsultacji sa zgodne z prawdg i udzielone dobrowolnie.

4. Wyrazam $wiadoma i dobrowolng zgode¢ na wykonanie ustug naturopatycznych, zgodnie
z zakresem 1 charakterem dziatalno$ci gabinetu, po uprzednim zapoznaniu si¢ z informacjg o ich
charakterze i ograniczeniach.

5. Mam $wiadomos$¢, ze moje samopoczucie, reakcje organizmu oraz efekty podejmowanych
dziatan moga mie¢ charakter indywidualny.

Podpis KIienta: ........ccccceeveerienierienieseeseeseese e

Data: .o



KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA CHARAKTERU USLUG
NATUROPATYCZNYCH

Niniejszym informujemy, ze:

1.
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Ustugi swiadczone w gabinecie naturopatycznym majg charakter
edukacyjno-prozdrowotny i sg ukierunkowane na:

wspieranie dobrostanu organizmu,

edukacje zdrowotng,

prace z nawykami i stylem zycia,

wspieranie procesOw samoregulacji organizmu.

Ustugi te nie stanowig swiadczen zdrowotnych w rozumieniu przepiséw prawa, w
szczegolnosci:

nie sg leczeniem medycznym,

nie obejmujg diagnozowania choréb,

nie zastepujg konsultacji lekarskich ani terapii prowadzonej przez personel medyczny.

Osoba prowadzaca konsultacje naturopatyczna:

nie stawia diagnoz medycznych,

nie interpretuje wynikow badan laboratoryjnych w celach diagnostycznych,
nie zaleca ani nie modyfikuje leczenia farmakologicznego.

W przypadku wystepowania objawéw wymagajagcych konsultacji lekarskiej klient zostaje
poinformowany o koniecznosci skorzystania z pomocy lekarza lub innego uprawnionego
specjalisty.

Klient ma prawo do:

zadawania pytan dotyczacych charakteru ustug,
rezygnacji z ustugi na kazdym etapie,

uzyskania informacji w sposéb jasny i zrozumiaty.



6. Korzystanie z ustug gabinetu jest dobrowolne i odbywa sie na podstawie swiadomej
decyzji klienta.

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z powyzszg informacjg, jest ona dla mnie zrozumiata i
akceptuje warunki korzystania z ustug gabinetu naturopatycznego.

Podpis klienta: ..........cccceevevvvnnnnnn. Data i migjsce .....ccccovceeeiviineiieennn,



