KARTA PACJENTA na masaz punktowy (1] O

Dane personalne

IMIE i NAZWISKO: ..o data urodzenia.........coooieiiieii e

Kontakt (Nr. tel. TUD @dres @-Mail) ..ottt et ettt et

Dane medyczne

Gtéwna dolegliwosé:

Czas trwania dOIEGIIWOSCI: ..ottt et NRS (0-10): ..o

Kiedy dolegliwoSCi SIE NASIIAJG: ... et ettt bt
Kiedy dolegliWOSCH SIE ZIMNIEISZAJG: «..v.vivii ittt e ettt ettt et ettt et
Jak dotychczas Przebiegato ECZENIE: ..........ooieiee et ettt ettt et
PrZyJMOWANE [EKIT ... et etttk ettt

Przyczyna dolegliwosci (wg. Lekarza):

Oswiadczenie pacjenta: O$wiadczam, ze informacji o swoim stanie zdrowia udzielitem/udzielitam zgodnie z prawdg i nie posiadam wiedzy o zadnych
dodatkowych dolegliwosci. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez masazyste Pan Kien Dang Sy w celu prowadzenia dokumentacji i
realizacji ustug masazu, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO). Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z
klauzula informacyjng RODO i przystugujacymi mi prawami.

data i podpis pacjenta

Zalecenia dla pacjenta




PRZEBIEG LECZENIA



