Zgoda na przeprowadzenie badan i zabiegéw SCIO

Badanie informacji zwrotnej - biofeedbacku z napiecia potencjatébw wywotanych umozliwia nam
dokonanie pomiaru reakcji elektrycznych ciata na bodzce. Ocena przeptywu energii, oparta na takiej
informacji zwrotnej, pomaga zidentyfikowaé rézne czynniki stresogenne, ktére moga utrudnia¢ proces
elektryczny. Ocena moze zawiera¢ zalecenia dotyczgce naturalnych srodkéw leczniczych, kuraciji,
metod redukcji stresu i/lub zmian zywieniowych, majgcych na celu zréwnowazenie i wzmocnienie
szeroko pojetego dobrostanu. Te zalecenia nie stanowig lekarstw na znane choroby, a ich
skuteczno$¢ w eliminacji okreslonego procesu chorobowego nie zostata potwierdzona klinicznie.
Ocena biofeedbackowa nie jest metoda diagnozowania, a proponowane w jej wyniku remedia nie
majg na celu zastgpienia zadnego z lekéw lub zabiegdéw obecnie stosowanych przez pacjenta/klienta
lub zaleconych przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

1. W pelni rozumiem, ze prowadzgcy badanie konsultant nie jest lekarzem medycyny naukowej,
oraz nie udaje, iz nim jest, lecz jest osobg promujgca zdrowie, Swiadczacg ustugi, ktére nie sg
ustugami leczniczymi, cho¢ mieszczg sie w zatozeniach filozofii naturalnego zdrowia i
dobrostanu.

2. W petni rozumiem, ze w oparciu 0 zakres swojej praktyki, konsultant prowadzacy badanie nie
oferuje lekéw alopatycznych, zabiegéw chirurgicznych, lekéw chemicznych ani radioterapii, lecz
dostarcza informacji i naturalnych produktow, aby przywréci¢ naturalng rownowage i optymalne
warunki do powrotu do zdrowia i dobrego samopoczucia.

3. W petni rozumiem, ze konsultant nie stawia diagnoz, ani nie oferuje leczenia zadnej choroby lub
schorzenia, lecz tylko prowadzi oparty na informacji zwrotnej (ang. biofeedback) pomiar
réwnowagi i kompletnych odpowiedzi stresowych organizmu, oraz iz ustugi te mogg nie byc¢
powszechnie akceptowane i/lub zalecane przez lekarzy lub innych pracownikéw stuzby zdrowia.

4. W pefini rozumiem, ze konsultant prowadzgcy badanie nie zacheca mnie do rezygnaciji, lub
zmodyfikowania wczesniejszych lub trwajgcych terapii prowadzonych pod kierunkiem
licencjonowanego lekarza, oraz ze konsultant nie moze ani i nie odwiedzie mnie od poszukiwania
rozwigzan, zalecen lub procedur terapii alopatycznych zalecanych przez licencjonowanego
lekarza.

5. Obecnie poszukuje konsultacji, porady, opinii i/lub programéw, testéw, oceny i/lub produktow,
istniejgcych w ramach praktyki zdrowia i dobrostanu, konsultanta prowadzacego badanie,
opartych o zasady zdrowia wynikajgcego z odpowiedzi zwrotnej organizmu (ang. biofeedback)
oraz zamawiam ustugi $wiadczone przez prowadzgcego konsultanta w dobrej wierze, podejmujgc
decyzje z wtasnej woli oraz zgodnie z hakazami wlasnego sumienia, ktére pozwala mi swobodnie
wybierac, to co uznaje za najbardziej korzystne dla mojego zdrowia.

6. Biore petng odpowiedzialnos¢ prawng i ogdélng za towarzyszacg mi osobe niepetnoletnig lub nie
posiadajgcg zdolnoéci prawnej, ktéra korzysta z ww. ustugi.

7. Upowazniam konsultanta prowadzgcego badanie do $wiadczeniu mi ustug w moim imieniu, a
takze niniejszym zwalniam go z wszelkich skarg i ewentualnych roszczen, wynikajgcych z
podjetych przeze mnie dziatan, lub nie podjecia przeze mnie dziatania w odpowiedzi na udzielone
mi porady. Jestem przekonany/przekonana, ze rozumiem w petni catg tres¢ tego dokumentu, a
konsultant prowadzgcy badanie odpowiedziat zadowalajgco na wszystkie moje pytania dotyczace
tego formularza.

8. Jestem gotowy/gotowa oswiadczyc/wyrazi¢ zgode na wszystkie z powyzszych stwierdzen na
whniosek konsultanta prowadzgcego badanie.

Wyrazam zgode i zezwalam na przeprowadzenie wyzej opisanej oceny, konsultacji i zabiegéw SCIO.

Podpis klienta/Podpis rodzica lub opiekuna Data
prawnego osoby ponizej 18 roku zycia



