Nazwisko i imie pacjenta: Wiek: Data:

ANKIETA DLA PACJENTA ZGtASZAJACEGO SIE NA ZABIEG MASAZU

2. Czy w okresie ostatnich 5 lat byt Pan(i) leczony na choroby nowotworowe?. (wtasciwe zaznaczy¢ X)

O o

tak nie

Oswiadczam, ze zrozumiatem/am w/w pytania, udzielone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym.
Pomimo wystepowania wymienionych przeze mnie w pkt. 1 chordb oraz/ lub potwierdzenia pkt.2
potwierdzam che¢ skorzystania z ustugi masazu na wtasng odpowiedzialnosé.

Zobowiazuje sie zgtosi¢ terapeucie kazdg zmiane stanu zdrowia wyniktg w trakcie udzielania zabiegow.

Data i czytelny podpis pacjenta

ZGODA NA UDZIELENIE MASAZU'

Wyrazam zgode na wykonanie przez:

-masazu d tak O nie

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z uwagami i zasadami dotyczgcymi korzystania z zabiegdw masazu
oraz przeciwskazaniami do korzystania z ustug masazu jednoczesnie potwierdzajgc niewystepowanie u
mnie zadnego z nich.

Zobowiazuje sie zgtosic terapeucie kazdg zmiane stanu zdrowia wynikig w trakcie udzielania zabiegow.

Data i czytelny podpis pacjenta
Podstawa prawna:
'Art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U. z 2009 r. nr 52, poz. 417 z p6zn. Zm.).

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem korzystania ustugi masazu oferowanemu przez
Akademia Zdrowia a takze z przeciwskazaniami i wptywem masazu na organizm cztowieka.

Wyrazam $wiadomg zgode na odbycie zabiegdw masazu i jednoczesnie potwierdzam, ze nie zataitem/am
stanu mojego zdrowia ktory mégtby wykluczy¢ mnie z korzystania z ustug masazu.

Data i czytelny podpis pacjenta



