Ve V4
VSTU P N I DOTAZ N I K REZITKO /PODPIS KVALIFIKOVANE A CERTIFIKOVANE OSOBY

KO NTA KT DLE OSVEDCENI O PROFESNI KVALIFIKACI MSMT 69-037/M/27.112016 EduSpa College
DATUM
JMENO PRIJMENI
TELEFON :
MAIL
ZDRAVOTNI STAV /KONTRAINDIKACE ZAKRIZKUJTE SPRAVNOU ODPOVED
ROK NAROZENI
DRUH ZAMESTNANI
CITITE SE ZDRAV? ANO NE  |POZNAMKY
UZIVATE LEKY ? ANO NE
TRPITE PSYCHICKYMI PROBLEMY? ANO NE
JSTE GRAVIDNi ? ANO NE
PRODELALI JSTE, ONKOLOGICKE ONEMOCNENI ANO NE |*
PRODELAVATE ZANETLIVE ONEMOCNENI ANO NE
V POSLEDNIM INFEKCNI ONEMOCNENI ANO NE
ROCE ? URAZ ANO NE
TRANSPLANTACI ANO NE |*
OPERACI ANO NE |*
SOUCASNY STAV VYSOKY KREVNI TLAK ANO NE |*
NIZKY KREVNI TLAK ANO NE |*
KREVNI PODLITINY ANO NE
VYHREZ PLOTENKY ANO NE
KLOUBNI NAHRADA ANO NE |*
KARDIOSTIMULATOR ANO NE |*
OSTEOPOROZA ANO NE
LUPENKA ANO NE
CUKROVKA ANO NE
ASTMA ANO NE
ALERGIE -TYP ANO NE
REVMA ANO NE |*

* VHODNE DOPORUCEN{ OSETRUJICIHO LEKARE S UPRESNENIM KONTRAINDIKACE

V PRIPADE, ZE DOJDE PRED DALS{ NAVSTEVOU KE ZMENE ZDRAVOTNI{HO STAVU JE KLIENT POVINEN TUTO ZMENU NAHLASIT !
KLIENT SOUHLASI S APLIKACI MASAZNICH PRIPRAVKU A NENi NA NE ALERGICKY

KLIENT BYL SEZNAMEN S APLIKACI ,POSTUPY A TECHNIKOU A SOUHLASI S Ni !

NUTNE REGISTRACNI A DIAGNOSTICKE INFORMACE O KLIENTOVI PODLEHAJ OCHRANNE OSOBNICH UDAJU DLE ZAKONA

KLIENT SI POZORNE PRECETL PROVOZNI RAD PROVOZOVNY ,CEN{K SLUZEB A OBCHODNI PODMINKY PROVOZOVATELE A SOUHLASI S NIMI

DATUM PODPIS KLIENTA




