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Imię i Nazwisko 


PESEL                                                 Adres Zamieszkania

Wymienione jednostki chorobowe są przeciwwskazaniem do wykonania presoterapii (masażu sekwencyjnego BOA). Jeżeli któraś z nich występuję, proszę o podkreślenie.
· Ciężkie stany zaburzenia krążenia obwodowego

· Niewydolność serca

· Wszczepiony rozrusznik serca

· Nowotwory

· Zakrzepica żył głębokich

· Zakrzepowe zapalenie żył

· Nadciśnienie

· Niedociśnienie

· Infekcje skóry
· Żadna z powyższych jednostek chorobowych nie dotyczy mojej osoby.
Jestem świadoma/y, że udzielenie nieprawdziwych informacji, bądź ich zatajenie może przyczynić się do wystąpienia niepożądanych reakcji i konsekwencji. Oświadczam, że w danym momencie nie będę miał/a roszczeń względem fizjoterapeuty wykonującego zabieg.
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