BELEEGYEZO NYILATKOZAT
TruFlex (EMS) gép

NEV: LAKCIM:

A beleegyez6 nyilatkozat aldirdsaval elismerem, hogy a TRUFLEX kezelés megkezdése el6tt teljeskor(l szdbeli és irasbeli
tajékoztatast kaptam — kapcsolddé tajékoztatd anyagokat gondosan atolvastam - a kezelés céljardl, lényegérdl, kockazatairdl,
lefolydsardl, azokrdl az okokrdl és kéralményekrdl, melyek fennalldsa esetén a kezelés nem kezdhet&/végezhetd, illetve,
hogy teljes biztonsaggal nem lehet el6re jelezni a kezelés eredményét. Tisztdban 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 felel@sséget véllalom. Az igénybevétel szabad akaratombdl, kényszermentesen térténik.

A TRUFLEX Bio-Elektromos Izomstimulaciét (BEMS vagy EMS) alkalmaz, amely kiils6 forrds/stimulus segitségével elektromos
impulzusokat kiild az izmok idegeihez. Ez a stimulus az izmok OsszehlUzddasat okozza. Megértettem, hogy a TRUFLEX
kezeléshdl tobb alkalom sziikséges, egy kdra 2 hét alatt legalabb 4 alkalmat vagy 3 hét alatt legaldbb 6 alkalmat jelent, vagy
legalabb hetente 6 alkalmat. A kezelés eredménye nagyban flgg az életmddtdl, a meglévd zsirréteg vastagsagatdl, az
edzettségi szinttdl, a genetikatdl és a technoldgidra vald reagaldstdl. Az eredmények egyénenként valtozoak. A kezelés utan
b8rpir, érzéketlenség, gyakori bélmozgas, bizsergés, enyhe izomfajdalom és véletlenszer(l izomdsszehlzédasok, névekvd
éhségérzet el6fordulhatnak. melyek természetesek. A kezelés mellékhatasai lehetnek a megnévekedett pulzus, szivritmus
noévekedés, az elektrédak helyén bdrirriticid, allergids reakcid a gélparnakra, zizédasnyomok. Ritka szévOdmények és
kockézatok égési sériilés, hamlés, hdlyagosodas, bOrszin-véltozas, hegesedés és csalankiltés.

Kijelentem, hogy nem vagyok varandds, nem szoptatok, nincs epilepsziam, daganatos, kronikus vagy szisztémas betegségem,
sziv- és érrendszeri, vagy keringési rendellenességem, nincsenek légzési problémaim, tiid6vel kapcsolatos megbetegedésem,
tid6gyengeségem, nincs pacemakerem, vagy barmilyen mas fémimplantatumom, nincs elektromos implantatumom,
beépitett neurostimulator vagy barmilyen beépitett idegen anyag, eszkéz (implantatum, pacemaker, stb.) nincs
majbetegségem, veseelégtelenségem, izomsorvadasom, izombetegségem és nem vagyok éppen beteg, lazas. Egészségi
allapotom a kezelés igénybevételét megengedi.

Hozzéjarulok, hogy fényképek késziiljenek a kezelendd teriletrél, a kezelés el6tt és utan, hogy dokumentalni lehessen a
kezelés folyamatat. A fényképek tudomanyos és marketing céld, anonim nyilvanossagra hozataldhoz féldrajzi korlatozas
nélkil hozzajarulok, amennyiben felismerhetetlen leszek a képeken és el6zetesen ellenGrizhetem a képet:

- offline (fényképalbumban felhasznaldsahoz): Igen Ne
- online marketing formaban (Online cikk /Honlap/ K6zosségi média): Igen Ne
Tudomasom van arrdl és elfogadom, hogy jelen hozzdjarulasomat irdasban kozolt nyilatkozattal barmikor visszavonhatom,

azonban az csak a hozzajarulasom visszavonasat kdvet6 id6szakra vonatkozdan kéti a Jogosultat. Visszavoné nyilatkozatomat
az marketing@martfuspa.hu email cimen elektronikusan barmikor megtehetem. A kezel& GDPR szabalyait megismertem.

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

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

Kijelentem, hogy jelen nyilatkozatomat polgari jogi és bintetdjogi felel6sségem tudatidban, cselekv&képességem teljes
birtokaban tettem meg. Hozzdjdrulok a kezeléshez és a fent emlitett tételekhez.

Kezelést igénybe vevd alairasa és Konzultald alairasa és nyomtatott neve
nyomtatott neve
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TRUFLEX alkalmassagi teszt

NEV: LAKCIM:

Ellenjavallatok és kizaré tényezOk:

e Szivritmus-szabalyzdk vagy belsd defibrillatorok, betltetett eszkézok, beleértve a fém és elektronikus
implantatumokat, amelyek jelet kiildenek vagy fogadnak.

* Kezeletlen vagy fémmel javitott sérv a kezelési teriileten.

e Terhesség, szoptatas

*  Szivritmuszavar, Epilepszia

* Rakos elvdltozasok

¢ Akut trauma vagy térés

*  Friss sebészeti beavatkozdsok

* Hasivagy lagyéksérv

*  Also végtagok kritikus iszkémiaja

* Keringési betegség, vends trombdzis

*  Kronikus betegség a has, gyomor vagy bélterileteken (pl. Crohn-betegség, colitis, Graves-kor stb.)
*  Erzékenység a carotis sinus reflexre.

e Duzzadt, fert6zott vagy gyulladt terllet, illetve bOrkilitések, visszértagulatok

e Autoimmun betegség, sulyos keringési rendellenesség, szisztémas betegségek

Alulirott polgéri jogi és blintetd jogi felel6sségem tudatdban és cselekvOképességem teljes birtokaban
kijelentem, hogy a fenti egészségligyi jellemz8k és betegségek egyikével sem rendelkezem, illetve a
felsorolt esztétikai beavatkozasok kozil egyiket sem végeztettem el a kezelendd teruleten.

Datum, hely: Alairas:

VAGY:

Fent nevezett jellemzOk egyikével vagy massal rendelkezem, melyek a kévetkezOk:

Datum, hely: Alairas:
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