	imię i nazwisko:

adres:


	numer telefonu:

e-mail:

data urodzenia:

	Czy jest pan/Pani chory(a) na cukrzycę?


	

	Czy zażywa Pan/Pani leki rozcieńczające krew?


	

	Czy cierpi Pan/Pani na chorobę zakaźną?


	

	Czy jest Pani w ciąży?


	

	Czy cierpi Pan/Pani na alergię?


	

	Czy cierpi pan/Pani na choroby skórne?


	

	Podpis potwierdza prawdziwość podanych informacji.
	

	Data:


	Podpis
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Wywiad dotyczący zdrowia klienta/klientki

