KARTA PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ | WYWIADU MEDYCZNEGO
Gabinet Medyczny MED-ZDROWIE w Gdyni
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I. CZESC MEDYCZNA: Wywiad i wykluczenie przeciwwskazan
(Prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole: TAK lub NIE)

1. Czy wystepuje u Panistwa aktualnie ostra infekcja, goraczka lub stan zapalny? [ ] TAK [ ]
NIE

2. Czy choruja Panistwo na choroby nowotworowe? (jesli tak, wymagana zgoda lekarza) [ ] TAK
[ 1NIE

3. Czy wystepuja u Pafistwa niezagojone rany, ztamania, $wieze skrecenia stawéw? [ | TAK [ ]
NIE

4. Czy stwierdzono u Panstwa ostrg zakrzepice zyt gtebokich lub tetniaki? [ ] TAK [ ] NIE
5. Czy ci$nienie tetnicze krwi jest aktualnie uregulowane? [ ] TAK [ ] NIE

6. Czy wystepuja inne istotne dolegliwosci przewlekte? (wpisa¢ jakie):

II. CZESC PRAWNO-PODATKOWA: Oswiadczenia Pacjenta
1. Cel zabiegu (Profilaktyka i Regeneracja):

Oswiadczam, Ze zgtaszam sie do gabinetu MED-ZDROWIE dobrowolnie, a gtéwnym celem
zamawianej ustugi jest profilaktyka zdrowotna, regeneracja powysitkowa, zmniejszenie
napiecia mieSniowego spowodowanego pozycja siedzaca/praca oraz ogdlna poprawa
ruchomosci aparatu ruchu. Przyjmuje do wiadomosci, Ze ustuga ta ma charakter prozdrowotny i
zapobiegawczy.

2. Swiadomosé braku skierowania medycznego:

Oswiadczam, Ze na dzisiejszy zabieg nie posiadtam/em skierowania ani pisemnego zlecenia od
lekarza. Zostatam/em poinformowana/y przez technika masazyste, Ze masaz o $cistym
charakterze leczniczym (leczenie konkretnych jednostek chorobowych lub standw
pooperacyjnych) wymaga takiego zlecenia. W zwigzku z tym Swiadomie decyduje sie na procedure
o profilu profilaktyczno-regeneracyjnym / masazu klasycznego prozdrowotnego.



3. Prawdziwos$¢ danych i brak przeciwwskazan:

Oswiadczam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie mojego zdrowia rzetelnie i
zgodnie z prawda. Nie zataitam/em Zadnych choréb ani dolegliwosci, ktére mogtyby stanowic
przeciwwskazanie do wykonania zabiegu manualnego.

4. Klauzula informacyjna (RODO):

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych o stanie zdrowia przez
firme MED-ZDROWIE z siedzibg w Gdyni, wylacznie w celu prowadzenia dokumentacji medycznej i
prawidlowej realizacji ustug, zgodnie z rozporzadzeniem RODO.

Gdynia, dnia ..o Fo e e
(czytelny podpis Pacjenta)



