OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze zgadzam si¢ na leczenie z zastosowaniem konopi medycznych oraz ze zostatem/tam
poinformowany/a o mozliwo$ci wystapienia dziatan niepozgdanych podczas terapii.
Oswiadczam tez, ze zostatem/tam poinformowany/a o zakazie prowadzenia pojazdow pod wptywem

dziatania leku.



