ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o braku przeciwskazan zdrowotnych do uczestnictwa w masazu/¢wiczeniach
rozluzniajgcych/stosowaniu kinesiotapingu/fali uderzeniowej

Imie i nazwisko Pacjenta:

Pacjent moze bra¢ udziat w*:
- masazach

- éwiczeniach rozluzniajgcych
- stosowac kinesiotaping

- zabiegu fali uderzeniowe;j

data, podpis i pieczatka lekarza specjalisty

*wtasciwe podkresli¢

Fizjoterapia Optima
www.fizjoterapiaoptima.pl tel.: 533 682 800
ul. Ko$cielna 30/57 60-538 Poznai
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