KARTA INFORMACYJNA NA TEMAT STANU ZDROWIA

Imie i nazwisko

Adres

Nr telefonu

Wiek

Data sprzedazy wyrobu medycznego BIOSYNCHRON® 500:

Waga Wzrost

Obwadd w talii

Obwdd bioder

1.Wyglad twarzy (odcien,
obrzeki, powieki)

2.Wtosy (stabe, famliwe, rzadkie)

3.Wzrok

4.Stuch (szumy)

5.Stan uzebienia i
dzigset

6.Bole i zawroty

7.Sktonnos¢ do przeziebien

8.Wrazliwos$¢ na zmiany
otoczenia (zmiany pogodowe)




9.Sen (bez marzen sennych, ktopoty z
zasypianiem lub przebudzaniem, komfort
odpoczynku)

10.Stan psychiczny (emocje,
stres, depresja)

11.Nastroje

12.Stan ptuc i oskrzeli

13.Problemy zotadkowe
(trawienie, wrzody)

14.Schorzenia watroby (kamienie zdtciowe)

15.Nerki (kamienie, piasek)

16.Jelito grube (okresowosc
stolca, hemoroidy)

17.Zaburzenia
hormonalne

18.Serce (operacje)

19.Cis$nienie krwi (w normie, niskie, wysokie,
zmienne)

20.Dermatozy (egzemy, pryszcze,
tuszczyca, wysypki)

21.Kregostup (bdle, skrzywienie)

22.Stan konczyn (reumatyzm,
zimne stopy, obrzeki, wrzody
goleniowe)




23.0bieg krwi, zyty (zylaki, niedokrwienie)

24.Zaburzenia metabolizmu (cukrzyca,
hemoglobina, cholesterol)

25.Uczulenia
(objawy)

26.0becnosc implantow elektronicznych

27.0peracje, kontuzje (skutki uboczne)

28.Uktad moczowo-ptciowy (gruczoty
ptciowe, nieptodnos¢, bdle menstruacyjne)

29.Inne problemy zdrowotne
(gtéwne, uboczne)

30.Uzywki (nikotyna, alkohol, kofeina)

31.Nadwrazliwo$¢ na pole
elektromagnetyczne (mata, duza)

32.Zazywane leki (jakie,
czestotliwosc)

33.Zazywane suplementy
zywieniowe (czestotliwosc,
rodzaje)

UWAGA: Przy kazdym pytaniu nalezy zapytac np.: Od kiedy? Jak czesto? Co zazywa? Czy jest skuteczne? O ile jest
to moZliwe i schorzenie jest widoczne, nalezy sporzadzic zdjecie dla poZniejszego porownania. Jezeli pole wpisowe
jest niewystarczajace do opisania, odpowiedzi nalezy udzielic na osobnej kartce papieru i oznaczyc numerem.,



Niniejszym deklaruje, ze zostalem/am zaznajomiony/a ze wskazaniami i przeciwwskazaniami wigcznie z
mozliwoéciami i dziataniem terapii BIOSYNCHRON® na organizm ludzki oraz zostatlem/am przeszkolony/a co do
jego obstugi.

Dotaczone diagnozy:

Wystawit: (lekarz, szpital) Krotki opis:

data i podpis uzytkownika/nabywcy

Spostrzezenia i zalecenia lekarza lub specjalisty od terapii BIOSYNCHRON®:

Konsultacje przeprowadzono dnia: .......ccccccceceeeeennneen.




