Pieczatka jednostki lub prowadzacego badanie

Z.aswiadczenie lekarskie / Skierowanie

W wyniku badania lekarskiego oraz oceny narazen na dzialanie czynnikow szkodliwych,
ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia wystepujacych w trakcie korzystania z zabiegow
fizykoterapeutycznych

u:

data urodzenia numer PESEL lub rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢

orzeka sie o:
1) braku przeciwwskazan zdrowotnych dla nizej wymienionych zabiegoéw fizykoterapii
Rodzaj badania TAK NIE

Elektrolecznictwa (prady TENS, ID, galwanizacja, jonoforeza, DD,
elektrostymulacja)

Swiatlolecznictwo (lampa na podczerwien)

Masaz limfatyczny (pneumatyczny)

Trakcja kregostupa

Kinezjoterapia

Laseroterapia

UltradZzwieki

Terapia falg uderzeniowaq

2) bezwzglednie zaleca sie korzystanie z w.w. zabiegdbw pod opieka i odpowiedzialnoscig
wykwalifikowanej osoby, posiadajacej uprawniania w zakresie fizjoterapii oraz atestowanego
sprzetu medycznego.

Dodatkowe uwagi, wskazania i zalecenia (np. zalecany rodzaj zabiegu, wskazanie czeSci ciala, ilosci
zabiegdw, czestotliwos$ci zabiegdw, czy szczegdblne przeciwwskazania) :

Data, pieczatka i podpis



