HOZZÁJÁRULÁS
Alulírott…………………………………………………………… leánykori név:……………………………………………
Születési,hely/dátum:……...………..………………………………………………………………………………………………………
Lakcím:…………………………………………………….. ………………………..anyja neve: …………………………………………
aláírásommal hozzájárulok a személyes adataim felvételéhez,  dokumentálásához, nyilvántartásához, a lábpanaszom lábápoló, pedikűrös kezelésével kapcsolatban, az Artiba Bt., Bakos Aranka számára.Hozzájárulok továbbá, hogy a lábápoló kezelés során a szakorvoshoz történő irányításhoz, a szakorvossal történő együttműködés érdekében Artiba Bt, Bakos Aranka, amennyiben szükséges az általa javasolt szakorvost ajánlja, melyet saját döntésem alapján keresek fel, vagy nem keresek fel.

A lábápoló kezelés során a diagnosztizáció alapján felállított kezelési tervben elvégzett lábápoló kezelés minden esetben házi ápolási tanácsadással egészül ki, melyet magamra nézve kötelezőnek fogadok el, mely a kezelés kimenetelének sikerességét befolyásolhatja.
A lábápolói kezelés kimenetelét, hatását, az általános egészségi állapot, az életmód, az elvégzett lábápolói kezelés, az esetlegesen szükséges szakorvosi diagnosztizáció, és szakorvosi beavatkozás, valamint a házi ápolási tanácsadásban meghatározottak egyaránt befolyásolják, melyről a lábápolói kezelés elvégzése előtt a megfelelő tájékoztatást megkaptam, megértettem, és tudomásul vettem.

Az adatkezelésről  szóló tájékoztatót elolvastam, értelmeztem, melyet aláírásommal nyugtázok. Személyre szabott  kezelési árat elfogadom.
A fentieket elolvasás és értelmezés után aláírásommal nyugtázom.
………………………………….,           20........................                                        ………………………………………………………….
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