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Imię i Nazwisko 			PESEL                                                 Adres Zamieszkania

Wymienione jednostki chorobowe są przeciwwskazaniem do wykonania zabiegu z zakresu elektroterapii. Jeżeli któraś z nich występuję, proszę o podkreślenie.
· uszkodzenie skóry lub naskórka w miejscu przykładania elektrod;
· wyjątkowo gruba tkanka tłuszczowa, uniemożliwiająca efektywne przenikanie prądu leczniczego;
· ostre stany zapalne skóry w miejscu działania prądu;
· zaburzenia psychiczne utrudniające kontakt z pacjentem;
· choroby serca z jego znaczną destabilizacją, np. niewyrównana choroba niedokrwienna serca;
· miażdżyca zarostowa tętnic;
· czynna zakrzepica;
· angiopatia cukrzycowa;
· owrzodzenia troficzne goleni;
· stan po urazach, gdzie pojawia się obawa nadmiernego krwawienia;
· nieustabilizowane zaburzenia czynności tarczycy i trzustki;
· choroba nowotworowa wyleczona w ciągu ostatnich 5 lat lub wciąż aktywna;
· nerwobóle nieznanego pochodzenia;
· choroby reumatyczne w okresie zaostrzenia;
· nosicielstwo chorób zakaźnych;
· ostre choroby przewodu pokarmowego, np. choroba wrzodowa w okresie zaostrzenia;
· ciąża;
· obecność w ciele metalowych implantów.
· żadna z powyższych

Jestem świadomy/ świadoma, że udzielenie nieprawdziwych informacji, bądź ich zatajenie może przyczynić się do wystąpienia niepożądanych reakcji i konsekwencji. Oświadczam, że w danym momencie nie będę miał/ miała roszczeń względem fizjoterapeuty wykonującego zabieg.
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