
  

  

  

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  

o braku przeciwskazań zdrowotnych do uczestnictwa w masażu/ćwiczeniach 

rozluźniających/stosowaniu kinesiotapingu/fali uderzeniowej  

  

Imię i nazwisko Pacjenta:  

…………………………………………………………………………………………………………………  

PESEL Pacjenta:  

………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Data badania:  

……………………………………………………………………………………………………………………………………  

  

Pacjent może brać udział w٭:  

- masażach  

- ćwiczeniach rozluźniających  

- stosować kinesiotaping  

- zabiegu fali uderzeniowej  

- ………………………………………………………….. 

  

………………………………………………….  

data, podpis i pieczątka lekarza specjalisty  

  

  właściwe podkreślić٭

  

Fizjoterapia Optima  

www.fizjoterapiaoptima.pl             tel.:   533  682  800 

ul. Kościelna 30/57    60-538 Poznań  

  

http://www.fizjoterapiaoptima.pl/
http://www.fizjoterapiaoptima.pl/

