KARTA PACJENTA (URZADZENIE FLOATINGOWE)

Oswiadczam Ze zostatem/zostatam powiadomiony o przeciwwskazaniach
zdrowotnych, ryzyku, wykluczeniach i dziataniach ubocznych do przeprowadzania
zabiegéw w urzqdzeniach floatingowych iz petng swiadomosciq akceptuje je a tym
samym nie bede roscit/roscita Zadnych pretensji.

Zostatam/zostatem poinformowany o zasadach bezpiecznego korzystania z zabiegu
floatingu oraz oSwiadczam, Ze bede ich przestrzegat/przestrzegata

Przeciwwskazania:

o Epilepsja

e Niskie ci$nienie tetnicze krwi

e Meénstruacja

.« Zakaz korzystania bezposrednio po zabiegu depilacji, po goleniu
o (Ciezkie depresje lub psychozy (leczone psychiatrycznie)

e / Itrymestr cigzy

e Zakrzepica

e Zapalenie ucha

e Rany otwarte, uszkodzenia skdry, owrzodzenia skoéry, podraznienia i infekcje
e Spozycie alkoholu i innych srodkéw odurzajacych

e Osoby niepetnoletnie za zgoda rodzicéw

e Wszczepiony rozrusznik serca

o Nowotwory ztosliwe skory

Data, miejscowos¢ Podpis pacjenta



