  
ORVOSI JAVALLAT 

Mágneses-szék kezeléshez
A Nőgyógyász tölti ki!

Név:……………………………………………………………………………………………………
Születési hely, idő:..………………………………………………………………………...................
Taj szám:………………………………Lakcím: .…………………………………………………….
……………………………….Értesítési cím:…………………………………………………………
Telefonszám:………………………… E-mail cím:……………………………….………………….
Betegség neve


X-el jelölje

	Hüvely izomtónus probléma
	Stress inkontiencia
	Urge (késztetéses) inkontinencia
	Kevert inkontinencia


Egyéb orvosi megjegyzés.………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

A kezelést kizáró okok :

Terhesség vagy annak gyanúja

Pacemaker

Beépített defibrillátor

Ritmuszavar

Beépített fém implantátum (pl. csípőprotézis)

Érzészavar

Nem állnak fenn.
Kezelőorvos Neve. ………………………………………………………………

Elérhetőség:

Cím:..……………………………………………………………………….............

Email:…………………………… Telefonszám .…………………………………








……………………………….









aláírás, pecsét

A kezelésekre időpont egyeztetés: 06/20-663-2501 Rapcsák Gabriellánál
Ezt a nyomtatvány kitöltve első alkalommal feltétlen vigye magával, ez alapján történhet csak a kezelés!
www.semmelweiskft.hu




info@semmelweiskft.hu
www.magnesesszek.hu

