NYILATKOZAT

Név:

Sziil.hely, id6:

Anyja neve:

Személyazonosito ig. szama:

Lakcim:

Telefonszam:

a Kalmar Laszlo E.V. (helye:9021 Gyér Arany Janos utca 25) szolgaltatasai igénybevétele
vonatkozasdban az alabbiak szerint nyilatkozom.

1) Kijelentem, hogy a Kalmar Laszl6 E.V szolgaltatas igénybevételének a feltételeit
megismertem, azokat elfogadom, és tudomasul veszem azt, hogy felelek azok betartasaért.

2.) Tudomdasul veszem azt, hogy barmely egészségiigyi probléma esetén az ¢én
kotelezettségem az, hogy magamat orvosi vizsgalatnak, kivizsgalasnak vessem ala az
egészségi allapotommal kapcsolatosan, a Kalmar Lasz1o E.V szolgaltatasainak igénybevétele
eldtt.

3.) Kijelentem, hogy a sziikséges tajékoztatast megkaptam, és a kezelés alabbi kizard okai
velem kapcsolatosan nem allnak fenn:

Vérzékenység és az antikoaguléns gyogyszerszedés
Kongenitalis (velesziiletett) iziileti betegségek

Akut ideggydki tiinetek fennallasa

Cauda szindroma kialakulasa

Gerincvel6 bantalom

Csont-iziileti gyulladasos/fertézéses folyamat fennallasa
Baleset, trauma okozta lagyrész karosodas, €s torés
Csontelhalas (aszeptikus csontnekrozis)

Csontritkulas (osteoporozis)

Marvanycsontbetegség

Primer csonttumor, és csontmetasztazis

Artoplasztika, endoprotézis

fziileti elmerevedés (ankilozis) vagy elmerevités (artrodézis)
Lokalis patologias iziileti hipermobilitas

Veszélyeztetett terhesség

Hasi aorta elmeszesedése

Arteria vertebralis keringési zavara[/span][/colcontainer]




Kijelentem, hogy a fel nem sorolt betegségeimmel, miitéti kezeléseimmel kapcsolatosan az
alabbi tajékoztatas adom:

Kelt Gyor,



