KARTA PACJENTA MASAZU

Imie i nazwisko pacjenta :

Data urodzenia :

Adres zamieszkania :

Telefon kontaktowy :

Wywiad zdrowotny (prosze zaznaczy¢ odpowiedz):

1. Czy cierpi Pan/Pani na choroby przewlekte? (np. cukrzyca, nadci$nienie)

N

. Czy ma Pan/Pani problemy z kregostupem lub stawami?

w

. Czy przebyl/a Pan/Pani operacje w ostatnich 12 miesigcach?

N

. Czy jest Pan/Pani w cigzy?

. Czy przyjmuje Pan/Pani leki na state?

»

. Czy ma Pan/Pani stany zapalne, infekcje skérne lub otwarte rany?

~

. Czy cierpi Pan/Pani na choroby serca lub uktadu krgzenia?

o

. Czy ma Pan/Pani alergie lub nadwrazliwo$é na kosmetyki lub masaze?

©

. Czy odczuwa Pan/Pani bdle glowy, zawroty lub inne dolegliwosci neurologiczne?

oodoodon

10. Inne uwagi lub przeciwwskazania:

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda. Zapoznatem/am sie z
przeciwwskazaniami do masazu i nie zgtaszam zadnych przeciwwskazan lub poinformowatem/am osobe
wykonujgca masaz o wszelkich ograniczeniach zdrowotnych. Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu
masazu.

Podpis pacjenta Podpis masazysty

Podpis: Podpis:




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:

https://dokumenty-master.comkarta-pacjenta-masaz-wzor/

Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Zobacz wiecej zaktualizowanych wzorow na stronie:

https://dokumenty-master.com

Zobacz wiecej wzorow

Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla.

Ten wzor ma charakter wylacznie informacyjny i nie stanowi porady prawne;j.
W przypadku konkretnych sytuacji zaleca sie konsultacje z wykwalifikowanym specijalista.
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