FORMULARZ ZGLOSZENIOWY PACJENTA

1. Dane dziecka/pacjenta:
Imig¢ 1 nazwisko:
Data urodzenia:
2. Dane rodzica/opiekuna:
Imig¢ 1 nazwisko:
Telefon kontaktowy:
E-mail:
Pokrewienstwo z dzieckiem:

3. Powdd zgloszenia:

(prosze zaznaczy¢ lub opisac)

[ trudnos$ci w mowie / komunikacji

[] problemy emocjonalne / zachowania

[ trudnosci z koncentracja

[] problemy z integracja sensoryczng
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4. Historia rozwoju i wczesniejsze diagnozy:
Czy dziecko byto wczesniej diagnozowane? [ tak [ nie

Jesli tak, gdzie 1 przez kogo?

Czy uczestniczyto w terapii (logopedycznej / psychologicznej / SI)?
Przebyte choroby, hospitalizacje:

5. Zgody i oSwiadczenia:

[] Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez Centrum
Terapii Limone w celach organizacji terapii i dokumentacji zgodnie z RODO.

[J] Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny / mailowy w sprawach dotyczacych terapii.
[] Wyrazam zgode na prowadzenie terapii i dokumentacje elektroniczng zajec.

Data i podpis rodzica/opiekuna:
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