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DOKUMENTIRANJE PROCESA i EKSTERNI NALAZI

(pomodu fotografija, filmskih zapisa itd.)

Slazem se da moje dijete .........eueiiiiiiiiiii
(tiskanim slovima napisite ime i prezime)

u okviru terapije u svrhu dokumentiranja procesa bude snimano/fotografirano.

O Slazem se da se fotografije, filmske i televizijske snimke
gore navedene osobe objave u svrhu promidzbe
(za plakate, e-mailove, mreznu stranicu, oglase, razne objave za tisak etc.).

O pokazu radi usavrSavanja, podu¢avanja itd.

O Slazem se da Ambulanta Sonnenschein po potrebi moze narudivati nalaze od
drugih institucija i lokalnih terapeuta.

0 SlaZem se da odjeli i klinike koje sam posjetio sa svojim djetetom (npr.
Orthopéadisches Spital Speising) mogu dobiti nalaze od Ambulante.

Datum Potpis skrbnika



