MULTI
MED®

sluzymy zdrowiu

ZALACZNIK NR 2 DO UMOWY NR .......cuveees

KARTA PACJENTA

Imie i Nazwisko: ..........ccocviviiiiiinne,

PESEL: .

Data rozpoczecia: .........c.ccoevviiiiininns

Rwa kulszowa

Data zakonczenia: ....................

DATA | FILIA

POTWIERDZENIE WYKONANIA-
DATA

Cwiczenia indywidualne
lub
masaz catego kregostupa

Cwiczenia indywidualne
lub
masaz catego kregostupa

Cwiczenia indywidualne
lub
masaz catego kregostupa

Super Indukcyjna Stymulacja
lub
Terapia Radiofalowa Ukierunkowana

Super Indukcyjna Stymulacja
lub
Terapia Radiofalowa Ukierunkowana

Super Indukcyjna Stymulacja
lub
Terapia Radiofalowa Ukierunkowana




