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REHABILITACJA
Oświadczenie

Oświadczam, iż w pełni świadomy/a swojego stanu zdrowia ponoszę odpowiedzialność za wszelkie konsekwencje mojego udziału w rehabilitacji realizowanej w Carolina Medical Center (dalej: CMC).
Ponadto, zostałem/am poinformowany/a, iż:
1. Pacjent ma prawo do korzystania z rehabilitacji po uprzednim uregulowaniu należności i ustaleniu terminu zajęć w Recepcji CMC. 

2. Czas trwania rehabilitacji to 30 / 60 minut w zależności od wybranej usługi 
3. Pacjent po wykupieniu karnetu może zrezygnować z opłaconej rehabilitacji jedynie w przypadku, gdy taka jest decyzja lekarza lub na skutek losowych wypadków. W takiej sytuacji Pacjent powinien złożyć pisemną prośbę na odpowiednim formularzu („Formularz Prośby”), dostępnym w Recepcji CMC. Nadpłata zostanie zwrócona Pacjentowi w Recepcji CMC lub na konto.
4. Karnet rehabilitacyjny może być wykorzystany jedynie przez osobę, która dokonała zakupu karnetu i widnieje w systemie CMC.  
5. Karnet rehabilitacyjny jest ważny przez okres 1 roku, po tym czasie nie wykorzystane wizyty przepadają.

6. Dzieci poniżej 16. roku życia mogą uczestniczyć jedynie w rehabilitacji indywidualnej.

7. Zajęcia mogą być odwołane bez żadnych konsekwencji przez obie strony do godziny 18.00 dnia poprzedzającego umówiony termin. W przypadku nie wykorzystania zarezerwowanego terminu i nie odwołania wizyty w trybie wyżej opisanym Pacjent ponosi pełny koszt zajęć. W przypadku, gdy Pacjent nie przyjdzie na dwie rehabilitacje bez uprzedniego poinformowania o tym CMC, CMC rości sobie prawo do anulowania wszystkich zarezerwowanych dla niego terminów, by umożliwić korzystanie z nich innym chętnym. 
8. W przypadku, gdy Pacjent spóźni się na zajęcia powyżej 20 minut rehabilitant ma prawo odmówić przyjęcia Pacjenta na rehabilitację łączoną. Czas trwania rehabilitacji zostanie skrócony o czas spóźnienia. 

…………..…………………………….………………..

              




                (imię i nazwisko Pacjenta)

                                                                                                                     …………..…………………………….………………..

              




                     (data i podpis)
