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Imię i Nazwisko 


PESEL                                                 Adres Zamieszkania

Wymienione jednostki chorobowe są przeciwwskazaniem do wykonania pola magnetycznego. Jeżeli któraś z nich występuję, proszę o podkreślenie.

· ciąża

· choroba nowotworowa

· czynna gruźlica

· cukrzyca młodzieńcza

· tyreotoksyloza (zespół objawów chorobowych, które występują u osób z nadmiernym stężeniem hormonów tarczycy. 
· krwawienia z przewodu pokarmowego

· ciężkie infekcje

· obecność elektronicznych implantów (np. rozrusznik serca)

Żadna z powyższych jednostek chorobowych nie dotyczy mojej osoby
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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