PRACOWNIA MASAZU 7 PIETRO
"KARTA PACJENTA"

Imig¢ i Nazwisko?

Data Urodzenia?

Wykonywany zawdd 1 Tryb pracy?

Typ Skory? (Prosz¢ podkresli¢ whasciwy)

1) Wrazliwa

2) Problematyczna z niedoskonato$ciami
3) Odwodniona

4) Naczyniowa

5) Starzejaca si¢

Rodzaj Skory? (Prosze podkresli¢ wlasciwy)

1) Normalna

2) Thusta

3) Sucha

4) Mieszana w strong thustej
5) Mieszana w strong¢ suchej

Termin Wizyty?

Telefon?

Email?

Rodzaj Masazu?

Dhugos$¢ Masazu/Zabiegu?




Tytul?

Opis o stanie zdrowia? (Prosze uwzgledni¢: lokalizacje i rodzaj bolu, od kiedy istnieje, jak sie
zaczal, czy jest zwigzany z ruchem, czy wystepuje w nocy, czy sa pozycje bezbolesne itp.)

Wiadomos¢ /oczekiwania po masazu?

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych 1 danych szczegolnie
chronionych przez Pracowni¢ Masazu 7 Pi¢tro z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 15/187,
00-189 Warszawa w zwigzku ze $wiadczonymi ustugami w zakresie poprawy kondycji
fizycznej.

TAK NIE (wlasciwe prosze zaznaczyc¢)

Wyrazam zgode¢ na przesytanie mi przez Pracowni¢ Masazu 7 Pigtro za pomocg Srodkow
komunikacji elektronicznej, telefonicznej (wiadomosci SMS), oraz poczty elektronicznej
zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca 2002r. o swiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz.U. z
2002., nr 144, poz. 1204 z p6zn. zm.)

TAK NIE (wlasciwe prosze¢ zaznaczy¢)

Podpis Masazysty Podpis Pacjenta




