Q:){ZCENTRUM
‘,’{ KRIOTERAPII

CZY CHORUJE PAN(I) NA:

© N OV R WNPR

Nowotwory (co najmniej 5 lat po zakonczonym leczeniu)
Aktywne choroby (bakteryjne, wirusowe, grzybicze, pasozytnicze)
Choroby autoimmunologiczne

Choroby serca, krgzenia, naczyn krwionosnych.

Zakrzepice

Choroby watroby

Choroby tarczycy

Choroby nerek

Choroby krwi (hipoproteinemia, krioglobulinemia)

10. Zespodt Raynauda

11. Cukrzyce

CZY POSIADA PAN(l):
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Ropno-zgorzelinowe zmiany na skorze
Choroby skéry

Pokrzywke na zimno

Miejscowe stany zapalne

Otwarte rany

Tatuaz w miejscu zabiegu

CZY SPOZYWAL(A) PAN(I) ALKOHOL W CIAGU 24H?

Q CzY JEST PANI W CIAZY LUB KARMI PANI PIERSIA?

Q CzY JEST PANI W TRAKCIE MIESIACZKI?

Q CzY POSIADA PANI WKEADKE DOMACICZNA METALOWA?
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Data: oo PESEL: ettt Zabieg: Kriolipoliza
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Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z powyzszymi informacjami i potwierdzam, ze nie posiadam
przeciwskazan do korzystania z zabiegu.

Czytelny podpis:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o
ochronie danych osobowych zawartych w powyzszym oswiadczeniu oraz wykorzystywanie wizerunku
przez Centrum Krioterapii NORDIC w celu promocji i upowszechniania tresci z mojg osobg na stronach
internetowych oraz w mediach spotecznosciowych.

Data i czytelny podpis:



