Informovany souhlas s provadénim
lymfoterapie

Ja niZze podepsany
JMENO A PIJTMENI .ot

Datum NarOzZeNi..ue e eeeeeeeeeeeeeeeeeeann.s

timto potvrzuji, Ze jsem byl/a seznamen/a s tim, ze lymfoterapie se
nesmi provadét u klientl s akutnim virovym ¢i bakterialnim
onemocnénim, u onkologického onemocnéni a u téhotnych do 14
tydne.

U chronickych onemocnéni cév, hypertenze, onemocnéni jater, srdce
a ledvin je potfeba souhlas osetrujiciho lékare, ktery bude prilozen
k tomuto souhlasu.

Potvrzuji, Ze (zaskrtnéte odpovidajici udaj, nehodici se Skrtnéte)

e Netrpim zadnym akutnim virovym, bakteridlnim ani
onkologickym onemocnénim

e Netrpim zadnym chronickym onemocnénim viz vyse

e Mam chronické onemMOCNENIM.......ccvviviiiiinne et e e
— prikladam souhlas |Iékare s provedenim lymfodrenaze

V Jesenici/Praze dne....................

podpis






