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Czy jest Pan/Pani alergikiem?
Jezelitak to, COWYWOIIJE AlerBi€? ......c..iuiiiiiii e e e e e eans

Czy przechodzil Pan/Pani operacje / urazy stop ? O O

Czy cierpi Pan/Pani na luszczyce? O O

Czy cierpi Pan/Pani na hemofilie? O O

Czy cierpi Pan/Pani na zaburzenia ukrwienia ? O O

Czy cierpi Pan/Pani na choroby zakazne / wirusowe? (HIV, GRUZLICA, ZOkTACZKA,COVID19) O O

Jezelitak, to KtOre to sg Choroby? ... ... e

Czy jest Pan/Pani diabetykiem TYPI........ TYPII ....... O O

Czy ma Pan/Pani rozrusznik serca ? O O

Czy przyjmuje Pan/Pani jakies leki ? O O

JEZEli taK, 0 JAKIE? .. oe e et e e et e e e e aanas

Jakie ma Pan/Pani problemy zwigzane ze Stopami? ...........ccciiiiiiiiiiiiiiiiie e

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 . w sprawie ochrony

0s06b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

o260ty tokiCh danyeh oo wehylanis dyrektyy 95 A6IWE o
PODPIS KLIENTA

OCENA STANU STOP PODCZAS PIERWSZEJ WIZYTY

Zimne stopy, nadmierne pocenie sie, nieprzyjemny zapach, sucha skoéra, pekajaca skora, nadmierne
rogowacenie, pekajace piety, odciski, modzele, pecherze, brodawki, grzybica skodry, grzybica paznokci,
onycholiza, zgrubiale paznokcie, wrastajgce paznokcie, haluksy, bunionette ( paluch krawca ), ptaskostopie
poprzeczne, ptaskostopie podiuzne, palce mloteczkowate, iINNE ........c.oeeeiiniiiiiiiiiiiiiiieeee e,

PAZNOKCIE

PALCE

SRODSTOPIE

PIETY
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