
 

 

 

Ankieta osobowa: 

1. Imię i nazwisko: 

2. Data urodzenia: 

3. Numer telefonu i email: 

4. Czy choruje Pan/ Pani na którąś z wymienionych chorób:    

 
 nowotwory i stany po ich operacyjnym usunięciu (przez 5 lat)                        TAK             NIE 
 niewydolność krążenia;                                                                                            TAK             NIE 
 osteoporoza;                                                                                                              TAK             NIE 
 nerwica wegetatywna znacznego stopnia;                                                           TAK             NIE 
 depresja.                                                                                                                     TAK             NIE 

 ciąża, okres karmienia;                                                                                             TAK             NIE 

 miesiączka(zabieg na ciało);                            TAK             NIE 

 epilepsja, stwardnienie rozsiane;                                                                           TAK             NIE 

 choroby immunologiczne m.in. RZS, toczeń, choroby tarczycy                        TAK             NIE 

 obecność implantów lub wypełnień w miejscu zabiegowym;                          TAK             NIE 

 rozrusznik i zastawka serca;                                                                                    TAK             NIE 

 niewydolność serca i nadciśnienie tętnicze;                                                        TAK             NIE 

 zaburzenia czucia;                                                                                                     TAK             NIE 

 zapalenie żył, trądzik różowaty;                                                                             TAK             NIE 

 skłonność do tworzenia się keloidów (bliznowców)                                           TAK             NIE 

 skłonność do krwawień układu pokarmowego;                                                  TAK             NIE 

 choroby tarczycy, jakie? …………………………………                                                  TAK             NIE 

 wkładka domaciczna(zabiegi na brzuch);                                                              TAK            NIE 

 złote nici;                                                                                                                     TAK            NIE 

 zaburzenia krzepliwości krwi                                                                                   TAK            NIE 

 cukrzyca, insulinooporność                                                                                      TAK            NIE 

 zakażenia wirusowe(m.in. brodawki, opryszczka, mięczak zakaźny)                TAK            NIE 

 obrzęki o nieznanej etiologii              TAK            NIE 

 alergie/ uczulenie, jakie/na co ? …………………………………………………….               TAK            NIE 

 Wirusowe zapalenie wątroby, żółtaczka                                                                TAK            NIE 

 Terapie przeciwtrądzikowe, czym ? …………………………………………….                  TAK            NIE 

 Przebyty udar/wylew/zawał                                                                                     TAK            NIE 

 Uczulenie na prąd                                                                                                       TAK            NIE 

 AIDS/HIV                                                                                                                       TAK            NIE 

 Inne nie uwzględnione w karcie………………………………………………… 

 

5. Zgoda na zabieg  

Upoważniam Gabinet Odnowy Biologicznej i Rehabilitacji do przeprowadzenia zabiegów przy użyciu aparatury. 

Potwierdzam, że zostałem /am w pełni poinformowany /a o naturze zabiegu, spodziewanych efektach i wszystkich 

wskazaniach i przeciwwskazaniach dotyczących zabiegu przy użyciu aparatu. Jestem świadomy /a, że mój problem 

jest natury kosmetycznej i decyzję o poddaniu się zabiegowi/zabiegom podjąłem /am sam /a. Potwierdzam, że 

miałem /am możliwość zadania pytań oraz przeczytałem /am cały formularz i w pełni go rozumiem. Będę również 

przestrzegać wszelkich zaleceń przed i pozabiegowych. 

Data i podpis 

 

 



12. Wyrażam wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez firmę 

Fizjolife w celu korzystania z usług rehabilitacyjnych, kosmetycznych, marketingowych, jak również telefonicznym 

informowaniu o planowanych wizytach i wszelkich informacjach z nimi związanych. Jednocześnie oświadczam, że 

moja zgoda spełnia wszystkie warunki o których mowa w art. 7 ust. 2 Rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i 

Rady EU 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 

osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( ogólne 

rozporządzenie o ochronie danych) tzw. RODO. Zostałem/am również poinformowany o celu zbierania danych, ich 

dobrowolności, prawie wglądu i możliwości ich poprawiania oraz że dane te nie będą udostępniane innym 

podmiotom. 

Data i podpis 
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