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OSWIADCZENIE

Janizej podpisany(a),‘ opiekun prawny (rodzic):

(imig i nazwisko opiekuna prawnego, FOAZICA) vvvivivreiriiiiirnreerrrereerreisrerseeremraresssseesesesas

Dziecka: (IMie i RAZWISKO) ..evuvrirrerrierieriiinicnnerirr e s eseresiraes e eeees sesenens Pesel e

1.

Oswiadczam, iz zostatem zapoznany z zasadami terapii Biofeedback EEG, oraz
poinformowany o mozliwych efektach terapii i wyrazam zgode na terapie
(treningi) mojego dziecka za pomocg metody Biofeedback EEG oraz wykbnywanie
badan diagnostycznych EEG i QEEG. Zobowigzuje sie dostarczyé od lekarza
zaswiadczenie, iz nie ma przeciwskazan do terapii Biofeedback EEG mojego
dziecka, a w przypadku nie dostarczenia takiego zaswiadczenia biorg na siebie
petng odpowiedzialnosé za ewentualne negatywne skutki terapii.

Zobowigzuje sie do powiadomienia pozostatych opiekundw prawnych, np. ojca,
iz dziecko bedzie uczestniczyto w takiej terapii i oswiadczam, iz uzyskatam od
tych oséb niezbgedng zgode na terapie Biofeedback EEG oraz diagnostyke EEG |
QEEG.

- Zostatem(am) poinformowany(a), iz zarowno badania jak i treningi beda

wykonywane przez przeszkolone osoby w zakresie stosowania terapii
Biofeedback EEG.

............................................................

{data, czytelny podpis opiekuna prawnego)
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(data i miejscowos$6)

OSWIADCZENIE

JA NIZEJ PDOUPISANY/A ottt eiere et e e s e e st ee e e et e e e e e st ar bt bbbttt bbb b sbsastssnssseeres
(imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna dziecka/petnoletniego ucznia)

Tetefon komadrkowy rodzica/prawnego opiekuna dziecka/petnoletniego ucznia

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w terapii EEG Biofeedback.
Jednoczesnie zohowigzuje sie dostarczyé od lekarza specjalisty zaswiadczenie,

iz nie ma przeciwskazan do terapii EEG Biofeedback.

{data i podpis rodzica/prawnego opiekuna dziecka/petnoletniego ucznia)
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(data i miefscowosc)

KWESTIONARIUSZ WYWIADU

MG | NAZWISKO LICZNIA wuiiiiirivasiiiiieiireecreireeeste e e e s er s sese e s ea b e s et abeeanneessnnnesenaneseessnnneen
Data i miejsce Urodzenia ...ceeeeecvcveeeeeevesiveneercreeneesnseins Pesel ..

AJIES ZAMIBSZKANIA <ot uveereierer ittt st rs s eses s eas e esereseseeseaessseerereseeetseesesssanseesatase e essesssnnn
UGZEM (SZKOA, KLASA) 1o eeeerie ettt ettt e s e e s et e s s et ts e e easenenes e snn

1. Czy dziecko wczesniej korzystato z terapii EEG Biofeedback: TAK/NIE -
2. Czy aktualnie dziecko uczestniczy w innych terapiach: TAK/NIE

Jezelitak, to prosze podacé w jakich:

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

3. Czydziecko jest pod opieka poradni specjalistycznej: TAK/ NIE

Jezeli tak, to prosze podacé jakiej:

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

4. Czy dziecko aktualnie przyjmuje jakies leki: TAK/ NIE

Jezeli tak, to prosze podaé jakie:

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

5. Wymieni mocne strony dziecka, z czym sobie radzi dobrze, a co sprawia mu
trudnosé: ‘

Mocne strony

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

...............................................................................................................................

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

--------------------------------

{data i podpis)



Imieg i nazwisko

KARTA TERAPII BIOFEEDBACK EEG

badania kontroinego QEEG

Lp. Data Rodzaj Uwagi Padpis Podpis
dziecka terapeuty
1 Konsultacja wstgpna
+ QEEG 1 z opisem
2 Omowienie wynikéw QEEG
3 Biofeedback EEG 1
4 Biofeedback EEG 2
5 Biofeedback EEG 3
6 Biofeedback EEG 4
7 Biofeedback EEG 5
8 Biofeedback EEG 6
9 Biofeedback EEG 7
10 Biofeedback EEG 8
11 Biofeedback EEG 9
12 Biofeedback EEG 10
13 Biofeedback EEG 11
14 Biofeedback EEG 12
15 Biofeedback EEG 13
16 Biofeedback EEG14
17 Biofeedback EEG 15
18 QEEG 2 - kontrolne
18 Omowienie wynikow




