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NEV: LAKCIM:

A beleegyez§ nyilatkozat aldirasaval elismerem, hogy a nyomasterdpia kezelés megkezdése el6tt teljeskori szbeli és irasbeli
tajékoztatast kaptam — kapcsoldodd tajékoztatd anyagokat gondosan atolvastam - a kezelés céljarol, [ényegérdl, kockazatairdl,
lefolydsardl, azokrdl az okokrol és korilményekrdl, melyek fennéllasa esetén a kezelés nem kezdhet6/végezhetd, illetve, hogy
teljes biztonsdggal nem lehet el6re jelezni a kezelés eredményét. Tisztaban vagyok vele, hogy a kezelés nem orvosi kezelés,
illetve a tudomany mai allasa szerint a kezelés eredményességéért, hatasaiért abszolut garanciat vallalni nem lehet. A kezelés
igénybevételéért a felelGsséget vallalom. Az igénybevétel szabad akaratombdl, kényszermentesen toérténik.

Kijelentem, hogy a nyomasterapia alkalmassagi tesztben felsorolt betegségek/allapotok kozil egyikkel sem rendelkezem, igy
a nyomasterapias kezelést teljes biztonsaggal végezhetik rajtam.

Egészségi allapotom a kezelés igénybevételét megengedi.

Hozzajarulok, hogy fényképek készilljenek a kezelend§ teriletrdl, a kezelés el6tt és utan, hogy dokumentalni lehessen a
kezelés folyamatat. A fényképek tudomanyos és marketing céli, anonim nyilvdnossagra hozataldhoz foldrajzi korlatozas
nélkul hozzajarulok, amennyiben felismerhetetlen leszek a képeken és elGzetesen ellenérizhetem a képet:

- offline (fényképalbumban felhasznalasahoz): Igen Nem
- online marketing formdaban (Online cikk /Honlap/ K6z6sségi média): Igen Nem
Tudomasom van arrdl és elfogadom, hogy jelen hozzajaruldasomat irdasban kozolt nyilatkozattal barmikor visszavonhatom,

azonban az csak a hozzajaruldsom visszavonasat kovetd idGszakra vonatkozdan koti a Jogosultat. Visszavond nyilatkozatomat
az marketing@martfuspa.hu email cimen elektronikusan barmikor megtehetem. A kezel6 GDPR szabalyait megismertem.

Amennyiben a kezelés id&szaka alatt barmiféle egészségligyi probléma merilne fel, haladéktalanul orvosi segitséget veszek
igénybe és az egészségligyi személyzetet a kezelés igénybevételérdl kifejezetten tajékoztatom, valamint a problémardl
haladéktalanul tajékoztatom a szdmomra kezelést nyujtokat.

Kijelentem tovabba, hogy a fenti kezelés folyamatat részletesen elmagyaraztdk nekem és azt, valamint az alternativ eljaras
lehetGségét, illetve a kockazatokat is megértettem, és minden kérdésemre valaszt kaptam.

Kijelentem, hogy jelen nyilatkozatomat polgari jogi és blintetSjogi felel6sségem tudataban, cselekvéképességem teljes
birtokdban tettem meg. Hozzdjdrulok a nyomdsterdpia kezeléshez és a fent emlitett tételekhez.

Kezelést igénybe vevd alairasa és Konzultdlé aldirdsa és nyomtatott neve
nyomtatott neve

Helység, Datum:

Tanuk:
Név: Név:
Szil. hely, id6: Szil. hely, id6:
Anyja neve: Anyja neve:
Lakcim: Lakcim:




Nyomasterapia alkalmassagi teszt

NEV: LAKCIM:

Ellenjavallatok és kizaré tényezdk:

e Nincs nemrég kialakult trombdzisos vénagyulladdsom vagy visszértrombdzisom,
e Nincs jelentds, tekervényes visszértagulat van a végtagomon

e Nincs bérfert6zésem

e Nincs nyirokérgyulladdsom

e Nincs izuleti gyulladdasom

e Nincs sziv-és keringésirendszer-elégtelenségem

e Nem all fenn a szervezetemben jelentds artéridsnyomds-valtozas

e Nem volt szivinfarktusom

e Nincs és nem is volt neoplazmam vagy daganatos megbetegedésem
e Nincs jelentds sziv- és/vagy légz8szervi és/vagy veseelégtelenségem
e Nincs akut gyulladas a szervezetemben

e Nem vagyok terhesterhes

e Nem vagyok szoptatds anyuka

Amennyiben a kura alatt barmikor ldzas megbetegedésem van vagy menstrualok, Uj id6pontot egyeztetek a

kezel6vel.

Alulirott polgari jogi és biintet6 jogi felel6sségem tudatdaban és cselekvéképességem teljes birtokaban
kijelentem, hogy a fenti egészségiigyi jellemzbk és betegségek egyikével sem rendelkezem, illetve a felsorolt
esztétikai beavatkozasok koziil egyiket sem végeztettem el a kezelendd terileten.

Datum, hely: Alairas:

VAGY

Fent nevezett jellemzG6k egyikével vagy massal rendelkezem, melyek a kévetkezG6k:

Datum, hely: Alairas:

KONZUItANS @lairaSa: c.ocvieiireieeceecte ettt v

Tanuk:
Név: Név:
Szil. hely, id6: Szil. hely, id6:
Anyja neve: Anyja neve:
Lakcim: Lakcim:




Nyomasterapia adatlap

Név: Tel.:

Ismert betegség(ek):

Beleegyez6 nyilatkozat kitoltve: Alkalmassdgi teszt kitoltve:

Kezelés oka:

Kezelés #1 Datum:

Kezelt terilet Levegd
befljas
er@ssége:

Program:

Kezelés #2 Datum:

Kezelt terilet Levegd
befljas
er@ssége:

Program:

Kezelés #3 Datum:

Kezelt terilet Levegé
befljas
erdssége:

Program:

Kezelés #4 Datum:

Kezelt terilet Levegd
befljas
erdssége:

Program:




Kezelés #5 Datum:

Kezelt terllet Leveg6
befujas
erdssége:

Program:

Kezelés #6 Datum:

Kezelt terllet Leveg6
befujas
erdssége:

Program:

Kezelés #7 Datum:

Kezelt terilet Levegd
befujas
er@ssége:

Program:

Kezelés #8 Datum:

Kezelt terilet Levegd
befljas
erdssége:

Program:




