
 

 

KARTA KONSULTACYJNA 

Imię i nazwisko……………………..                                                                                          

 

Przeciwskazania do wykonania zabiegu/zabiegów (prosimy o zaznaczenie okienka, jeśli dotyczy): 

 wszystkie stany chorobowe przebiegające z wysoką temperaturą ciała (powyżej 38° C), 

ostre i podostre stany zapalne, 

 przerwanie ciągłości skóry, wczesny okres po złamaniach, skręceniach i zwichnięciach, 

 różnego rodzaju iniekcje, szczepienia w ostatnich 48h 

 wszelkiego rodzaju zmiany dermatologiczne, choroby bakteryjne, grzybicze  i wirusowe 

skóry 

 zabiegi medycyny estetycznej w ostatnich 6 mies   

 blizny, świeże oparzenia, stłuczenia, stany zapalne skóry, żylaki   

 alergie na stosowane do masażu kosmetyki, 

 krwotoki lub tendencje do ich wystąpienia, 

 niewyrównane wady serca, tętniaki, świeże zakrzepy, 

 nowotwory złośliwe i niezłośliwe (do 5 lat po zakończonej kuracji), 

 pourazowe wylewy w stawach i mięśniach (do 3 dni od urazu) 

 zapalenia żył,  zakrzepica żył  

 zapalenie szpiku kostnego z przetokami, 

 jamistość rdzenia, 

 okres pierwszego trymestru i ostatniego miesiąca ciąży (dotyczy tylko kobiet) 

 okres ciąży z powikłaniami (dotyczy tylko kobiet) 

 osoby po zabiegach operacyjnych. (można wykonać 12 miesięcy po zabiegu jeśli był 

poważny i 6 miesięcy po mniejszym, jeżeli blizny są dobrze zagojone) 

 występowanie metalowych implantów w obszarze wykonywania zabiegu 

 choroba wrzodowa z krwawieniami, 

 kamica wątrobowa i nerkowa. 

Oświadczam, że zrozumiałem/am w/w pytania, udzielone odpowiedzi są zgodne ze stanem faktycznym.  Wyrażam 

świadomą zgodę na odbycie zabiegu/ zabiegów i jednocześnie potwierdzam , że nie zataiłem/am stanu mojego zdrowia. 

Zobowiązuję się zgłosić terapeucie każdą zmianę stanu zdrowia wynikłą w trakcie udzielania zabiegów. 

Wyrażam zgodę, na przetwarzanie moich danych osobowych przez Młyn Jacka Hotel & Spa **** dla potrzeb niezbędnych 

do realizacji zabiegów i ceremonii. Mam świadomość swojego  dostępu do treści swoich danych. Wiem, iż moja zgoda może 

być odwołana w każdym czasie zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679, art.6, pkt.1) 
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