WYWIAD O STANIE ZDROWIA PACJENTA

Nazwisko 1 1Mi€ PACIONLaA. .. .ouuiitiititt et

PRZECIWWSKAZANIA- CHOROBY LUB PROBLEMY ZDROWOTNE TAK NIE

Choroby nowotworowe w przesztosci lub leczone obecnie

Zabiegi operacyjne czgsci ciata, ktora ma by¢ poddana zabiegom fizykoterapeutycznym

Choroby serca

Obrzgk czesci ciata, ktora ma by¢ poddana zabiegom

Zmiany dermatologiczne, blizny, znamiona, sttuczenia, stany zapalne skory lub zylaki

Zespolenia metalowe , implanty, rozrusznik serca

Zaburzenia hormonalne

Czy przyjmuje Pan(i) leki?

Czy jest Pan(i) uczulony na $rodki poslizgowe, olejki lub zele?

Ciaza

Depresja

Nadcisnienie

Cukrzyca

Proszg¢ okresli¢ swoje ogolne samopoczucie ( postawic¢ X ): DOBRE | ZL.E




