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Imię i Nazwisko 


PESEL                                                 Adres Zamieszkania
Wymienione jednostki chorobowe są przeciwwskazaniem do wykonania zabiegu fali uderzeniowej. Jeżeli któraś z nich występuję, proszę o podkreślenie.
· niedawny zawał serca (w okresie około 3 miesięcy od jego wystąpienia),
· ostre stany zapalne i pourazowe,

· ciąża,

· zakrzepica,

· osteoporoza w zaawansowanym stadium rozwoju,

· hemofilia

żadna z wyżej wymienionych

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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