MSCENTRUM
AT KRIOTERAPII

NAZWISKO: ceeeeiieitieeeee et M. e

[DF] - R PESEL: oot Zabieg: Krioterapia miejscowa

CZY CHORUJE PAN(I) NA:

W oo NOU A WD

Ciezkie choroby serca i uktadu krazenia

Stan pozawatowy

Stany zapalne naczyn krwionosnych

Schorzenia naczyn obwodowych

Zespo6t Raynauda

Zespot Sudecka

Zapalenie pecherza moczowego i miedniczek nerkowych
Choroby nowotworowe

Zaburzenia troficzne skory

10. Stany popromienne

CZY POSIADA PAN(l):

v wNPE

Nadwrazliwosé na zimno

Ostre infekcje i stany gorgczkowe
Odmrozenia

Ogdlne ostabienie i wyniszczenie organizmu
Pokrzywke na zimno

axd ned

Takd nie
Takd nie
Tak [ nie
Tak ] nie
Ak nie
Takd nie
Takd nie

Ak nie

Tak [ nie

Takd nie
Takd nie

Tk nie
akd nied

Ak nie

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:



