Ambulatorium

Sonnenschein
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DOCUMENTATIE PENTRU MONITORIZAREA PROGRESULUI s;i
REZULTATE EXTERNE

(prin intermediul fotografiilor, inregistrari film etc.)

Sunt de acord, €a COPIlUl MEU.........coiiiiiiiiiiie e
(Rugam completati numele si prenumele cu majuscule)

sa fie filmat / fotografiat in cadrul terapiei in scopul documentatiei pentru monitorizarea
progresului.

O Sunt de acord, ca fotografiile, inregistrarile video (film si TV) ale persoanei
mentionate anterior sa fie facute publice in scopuri de relatii publice (folosirea
posterelor, mailurilor, homepage, anunturi, diverse transmisii de presa)

O sa fie aratate pentru formarea specializata, pentru invatamant

O Sunt de acord, ca Clinica de tratament ambulatoriu Sonnenschein sa solicite
la nevoie rezultate din partea altor institutii si a altor terapeuti privati.

O Sunt de acord, ca sectiile sau clinicile, unde voi merge impreuna cu copilul

meu (de ex. Spitalul Ortopedic Speising) sa poata primi rezultate din partea
Clinicii de tratament ambulatoriu.

Data Semnatura tutore / tutori



