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h wykonywany byt pomiar
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Al
A2
B
B2
c
c2
D
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E1
E2

Prosze wypetnic tylko komarki dotyczace obszardw, na ktory

Obszary
Obszar
Obszar
Obszar
Obszar
Obszar

UWAGA: A przed zabiegiem - B po zabiegu
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Karta Pagjenta

Imie i nazwisko / Wiek / Numer Pacjenta:

Adres:

Miasto: Kod pocztowy: S,
Numer telefonu:

E-mail:

Data urodzenia: Wzrost: Waga: Waga oczekiwana:

1. Jak dowiedziates/as sie o Programie Ekspresowego Wyszczuplania Arosha?

2. Czy kiedykolwiek poddates/as sie Programowi Ekspresowego Wyszczuplania Arosha? DTak D Nie
Jesli tak, to kiedy?
3. Czy kiedykolwiek korzystates/as z podobnych programdw zabiegowych? |:|Tak |:| Nie
Jeslitak, to kiedy?
4. Czy jestes w trakcie leczenia? |:| Tak |:| Nie

Jesli tak, to z jakiego powodu?

5. Czy masz problemy z sercem, krgzeniem lub oddychaniem? |:| Tak |:| Nie

Jesli tak, to czy jestes pod opieka lekarza?

ualniezazywasz jakies leki? |:| Tak |:| Nie

trzymaniem normalnego cisnienia krwi ? |:| Tak |:| Nie
‘One Czy zbyt niskie cisnienie krwi? |:| Wysokie |:| Niskie

[] Tak [] Nie

2 zy7?

[ ]7ak []Nie

olwiek, niewymienione wyzej problemy ze zdrowiem? |:| Tak |:| Nie

i kolwiek, niewymienione wyzej problemy ze zdrowiem? |:| Tak |:| Nie

as jakiekolwiek, niewymienione wyzej problemy ze zdrowiem w przesztosci? |:| Tak |:| Nie

a, ze terapia, ktorej sie poddaje, bedzie prowadzona na wiasne ryzyko i ze gabinet kosmetyczny, w ktorym beda wykonywane
tpowiedzialnosci za skutki. Zostaterm/am poinformowana i rozumiem wszelkie informacje zawarte w niniejszej broszurze, ktére

One mi przez gabinet/Spa, w ktérym poddaje sie zabiegom. Oswiadczam, ze udzielitem/am wyczerpujgcych i prawdziwych
0jego obecnego stanu zdrowia, nie ukrywajgc zadnych istotnych informacji, ktére mogtyby mieé¢ wptyw na przeprowadzong
Ol 02. 03.
RESET RESTORE ATTACK
DATA
Wszystkie odpowiedzl‘Pacjema w niniejszym kwestionariuszu sg przeznaczone wyfacznie do uzytku wewnetrznego i beda przetwarzane zgodnie
BOOST z obowigzujgeymi zasadami zachowania poufnosci danych

Wymierne efekty widoczne
juz po pierwszym zabiegu

Nasze wieloletnie doswiadczenie zabiegowe wskazuje, ze seria 9 zabiegow
stanowi optymalng terapie i jest wystarczajgca dla osiggniecia najlepszych
wynikéw. Dla utrzymania dfugotrwatego efektu rekomendujemy powtarzanie
serii zabiegowej co pewien czas, w zaleznosci od zalecen terapeuty.

]

Dla osiggniecia szybkich

i satysfakcjonujacych
efektow, zaufaj specjalistom
Autoryzowanych Salonow
Arosha, ktorzy zaproponujg
czas i rodzaj leczenia
idealnie dopasowane

do potrzeb Twojego

ciata, stylu zycia

i indywidualnych cech.
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