Elitbody - Nyilatkozat

Ultratone - LPG - Wiener

Vendég neve:

Telefonszam: + 36 [ ][] [ 1] LICICIC]

Cim:

E-mail: @

Foglalkozas:

Sziletésiids: LI LI CICL
Testsuly (kg): L[]

Testmagassag (cm): [ ][]
Gyermekek szdma (né esetében): [ ][]

Gyermekek életkora:

Problémak:

- Has [
- Csipé [

- Derék []

- Popsi [

- Cellulite []

Folyadékfogyasztas eléri e a napi 2-3 litert? Igen []
Milyen folyadékot fogyaszt?

Dohanyzik?

Diétazik?

Sportol? (Ha igen, milyen gyakran?)

—
-
ELIT BODY
Nem L[]

Szed taplalék-kiegészitéket? (Ha igen, milyet?)

Atlagosan hany 6rat alszik naponta? [
Az elmult hat hénapban volt-e

- Plasztikai mUtétje? [

- Zsirleszivasa? []

- HajbeUltetése? [

- Erelmeszesedése? []

- Implantatum behelyezés? (fém) [



Az elmult egy évben volt-e

[zUleti gyulladdsa? [

Bérbetegsége (pattanas, gyulladas)? L[]
Rakos megbetegedése? [

Magas vagy alacsony vérnyomas? []
Keringési és légzési zavarok? [
Véralvadasi problémak? []
Vizesedés? []

Visszerek, érproblémak? [
Epilepszia? []

Diabetes []

Sclerosis multiplex? [
Szivproblémak? []

Hepatitis, AIDS? [

Egyéb: [

Hasznal-e valamilyen gydgyszert? (tabletta, injekcio, egyéb)

—
-

ELIT BODY

Noéi adatok:

Terhes-e? Igen [] Nem L[]

Szed-e fogamzasgatlo tablettat?
Valtozékorban van-e? (Ha igen, midta?)

Hormonterdpian vesz-e részt? (Ha igen, milyen okbdl és miéta?

On jelen adatlap kitéltésével és alairdsaval egyidejlleg igazolja, hogy elolvasta, megértette a fent foglaltakat.

Kijelentem, hogy a fenti adatok a valésagnak megfelelnek, eltitkolt betegségem nincs, a kapcsolodo

tajékoztatast megkaptam és a kezelést sajat felelésségemre veszem igénybe.

Hely és datum:

Ugyfél alairas
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