ZGODA NA WSPOLPRACE W RAMACH ZESPOLU TERAPEUTYCZNEGO

Ja, nizej podpisany/a,

Imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:

Imig¢ i nazwisko dziecka:

wyrazam zgode na:

1. Wspotprace specjalistow zatrudnionych w Centrum Terapii ,,Pozytywna Stacja” w celu
zapewnienia kompleksowej pomocy mojemu dziecku.
2. Udostepnianie informacji o stanie zdrowia, przebiegu terapii oraz innych istotnych
danych pomigdzy specjalistami zatrudnionymi w Centrum Terapii, w tym
psychologiem, pedagogiem, terapeuta integracji sensorycznej, fizjoterapeuta oraz
innymi zaangazowanymi w pomoc mojemu dziecku, przy zachowaniu zasad
wynikajacych z obowigzujacych przepisow prawa, w tym dotyczacych tajemnicy
zawodowe;.
3. Przekazywanie informacji nieobjetych tajemnica zawodowa, takich jak dane istotne dla
rozwoju 1 funkcjonowania dziecka, pomigdzy specjalistami wspOtpracujacymi
w ramach zespotu.
4. Utworzenie zespohu terapeutycznego, ktorego celem bedzie:
- realizacja skoordynowanych dziatan terapeutycznych,
- monitorowanie postepow dziecka,
- regularne konsultacje w ramach zespotu.

5. Wyznaczenie koordynatora zespotu, odpowiedzialnego za:
- organizacje¢ spotkan zespotu,
- biezacy kontakt z rodzicami/opiekunami,

- nadzor nad realizacjg ustalen zespotu.

Koordynatorem zespotu zostaje wyznaczony/wyznaczona:

Pozytywna Stacja Matgorzata Waliczek
! > PO wnh ul. H. Jordana 5 32-500 Chrzanow

www.pozytywnastacja.pl tel. 885 208 356



Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o celu 1 zakresie wspolpracy, a takze o prawie
do cofnigcia niniejszej zgody w dowolnym momencie poprzez zlozenie pisemnego

o$wiadczenia.

data i podpis prawnego opiekuna
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