
          

                                                        
 

Zgoda na przeprowadzenie badania podoskopowego oraz wad 

postawy bez obecności rodzica lub opiekuna prawnego pacjenta 

małoletniego 

 

Ja, niżej podpisany(a) ..............................................................................................,  
(nazwisko i imię rodzica / opiekuna)  

występujący jako przedstawiciel ustawowy / opiekun* małoletniego 

oświadczam, że wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania 

podoskopowego oraz wad postawy przez fizjoterapeutę  JOPA Clinic  

Sp. z o.o. ul. Lubicka 53, 87-100 Toruń  

 

małoletniemu: .............................................................................................  
(nazwisko i imię dziecka) 

ur.....................................  
               (data urodzenia)  

bez obecności rodzica/opiekuna prawnego bądź opiekuna 

faktycznego* ww. pacjenta małoletniego. Celem badania jest ocena 

zaburzeń, które występują w stopach. Analizowane jest wysklepienie 

stopy, punkty podparcia, ruchomość w stawach jak również zaburzenia 

w odległych miejscach ciała, które mogą wpływać na prawidłowe 

funkcjonowanie stóp oraz ocena wad postawy. Uzyskany wynik badania 

zostanie przekazany dziecku w dniu jego wykonania.  

Zgoda obejmuje: 

badania w dniu …………………..  

 

 

..............................................................................................  
(data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego) 

 
*niepotrzebne skreślić 
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