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Formularz zgody Klienta

Prosimy o uzupetnienie ponizszych informacji:

Dane osobowe:
Imie i Nazwisko:
Data urodzenia:
Numer telefonu:
Adres e-mail:

Adres zamieszkania:

Kontakt awaryjny:
Imie i Nazwisko:
Rodzaj znajomosci:
Numer telefonu:

Poziom aktywnosci fizycznej:

1.jestem profesjonalista:

2.jestem amatorem, ¢wicze
regularnie:

3.jestem amatorem, éwicze

nieregularnie:

4.jestem amatorem, nie ¢wicze w

ogéle/dawno nie éwiczytem/am

1 [ O O

Prosimy o uwazne przeczytanie ponizszych informacji przed rozpoczeciem treningu:
¢ Trening oparty na stymulacji miesniowej nie jest zalecany osobom ponizej 16 roku zycia.

¢ Z uwagi na intensywnosc treningu i ryzyko urazu, zalecamy uzyskanie zgody lekarza na uzywanie
sprzetu ¢wiczeniowego lub udziat w jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej. Zaswiadczenie o braku
przeciwwskazan jest obligatoryjne dla oséb powyzej 50 roku zycia. Podejmujac sie ¢wiczen lub
treningu dziatajg panstwo na wtasng odpowiedzialnosc.
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* Ponoszg panstwo odpowiedzialno$¢ za wykonywanie ¢wiczen w granicach wtasnych mozliwosci i
zgodnie z zaleceniami lekarza.

* Jakiekolwiek rekomendacje wzgledem produktéw zwigzanych z suplementacja diety, redukcja
wagi ciata i/lub wzmocnieniem miesni sg catkowicie zalezne od Panstwa i powinny byc¢
skonsultowane z lekarzem zanim zostang wprowadzone do diety.

¢ Podczas treningu EMS (elektrycznej stymulacji miesni) miesnie sg stymulowane przez elektrody
o niskim natezeniu elektrycznym. Oznacza to, ze koficzyny (rece i nogi) muszg by¢ napiete zanim
dotrze do nich impuls elektryczny.

¢ Jezeli planujg Panstwo badanie krwi, prosimy poinformowac swojego lekarza o koniecznosci
przerwy od 2 do 6 dni po ostatnim treningu EMS w celu unikniecia zakrzywienia wyniku badania.
Podczas treningu EMS, a takze po jego zakoriczeniu w organizmie moze utrzymywac sie wysoki
poziom kreatyny.

¢ Prosimy natychmiast poinformowac trenera jezeli zaistnieje jedna z ponizszych sytuacji:

» Jezeli na ciele wystepujg jakiekolwiek uszkodzenia skéry (np. rany, stany zapalne, oparzenia,
swedzenie, wypryski itp.), elektrody nie moga by¢ umieszczone w ich poblizu!

» Jezeli podczas treningu wystapi uczucie pieczenia skory, trening musi by¢ niezwtocznie
przerwany a urzgdzenie musi by¢ natychmiast wytgczone!

» Jezeli w czasie treningu wystapi zte samopoczucie, zawroty gtowy, uczucie omdlenia, bl w
klatce piersiowej lub inne formy dyskomfortu fizycznego, trening powinien by¢ natychmiast

przerwany!

¢ Przeciwwskazania — nie zaleca sie treningu EMS osobom z ponizszymi schorzeniami lub jest on
dopuszczalny tylko i wytgcznie za zgodg lekarza:
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Prosimy zaznaczy¢ Tak lub Nie dla kazdego z ponizszych punktéw. ‘Tak’ oznacza obecnos¢ danego
schorzenia. ‘Nie’ oznacza brak schorzenia.

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVYVVYYYY

*

Przepuklina brzuszna lub pachwinowa Tak/ Nie

Ostre zapalenie bakteryjne lub wirusowe Tak/ Nie

Zaawansowana miazdzyca Tak / Nie

Zaawansowana Dystrofia Miesniowa Tak / Nie

Stwardnienie boczne zanikowe Tak / Nie

Jakiekolwiek schorzenia serca Tak / Nie

Zapalenie stawéw Tak / Nie

Astma lub inne schorzenia ptuc Tak / Nie

Krwawienia (krwotoki), zaburzenia krzepniecia (hemofilia) Tak / Nie
Rozrusznik serca lub inne metalowe implanty Tak / Nie

Cukrzyca Tak / Nie

Zaburzenia elektrolitowe (hipokaliemia) Tak / Nie

Goraczka Tak / Nie

Zaburzenia pracy serca Tak / Nie

Wysoki poziom kreatyny (niedoczynno$¢ tarczycy, mocznica) Tak / Nie
Niekontrolowane nadcisnienie tetnicze (200/105) Tak / Nie

Zespot Marfana Tak / Nie

Stwardnienie rozsiane Tak / Nie

Choroba Parkinsona Tak / Nie

Cigza Tak / NIE

Implanty (jesli TAK to gdzie)......cocoovvievieiiiiieieeceeee, TAK/NIE
Karmienie piersig Tak / Nie

Zaburzenia psychiczne (np. schizofrenia) Tak / Nie

Powazne choroby neurologiczne Tak / Nie

Ciezkie zaburzenia krazenia krwi Tak / Nie

Skora wrazliwa ze sktonnoscig do podraznien Tak / Nie
Wypadanie/Pekniecie dysku kregowego (przepuklina dysku) Tak / Nie
Obrzek tkanek miekkich Tak / Nie

Padaczka Tak / Nie

Paraliz spastyczny Tak / Nie

Zakrzepica lub tendencje zakrzepowe Tak / Nie

Tyreotoksykoza (w zwigzku z nadczynnoscig tarczycy) Tak / Nie
Gruzlica Tak / Nie

Nowotwory, guzy Tak / Nie

Niekontrolowany obrzek $luzowaty (ostra niedoczynnos$é tarczycy) Tak / Nie
INNE (JAKIEP) 1o Tak / Nie

UWAGA-w trakcie menstruacji trening EMS nie jest wskazany.
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Deklaracja:

Podpisujac deklaracje oswiadczam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyzsze informacje, i
ze nie cierpie na zadne z wyzej wymienionych schorzen. Lub, oswiadczam, ze cierpie na jedno lub
wiecej z wymienionych schorzen, i ze posiadam medyczne o$wiadczenie o zgodzie na
wykonywanie treningu EMS.

Dobrowolnie zgadzam sie na udziat w ¢wiczeniach i korzystanie ze sprzetu ¢wiczeniowego oraz
lokalu, a takze biore odpowiedzialno$é za jakiekolwiek potencjalne zagrozenia, wtgczajac
uszkodzenia ciata, chorobe, utrate mienia lub Smier¢.

Sktadajgc swéj podpis, potwierdzam, ze rozumiem zawarto$¢ deklaracji, i ze kazda jej zmiana
wymaga formy pisemnej.

Data: i

P OIS oottt

Pozostate warunki:

Sktadajgc swoj podpis zgadzam sie na ponizsze warunki rezerwowania lub odwotywania sesji
treningowych:

POZIOM
e Zmiana lub odwotanie sesji treningowe;j:

» Zmiana lub odwotanie wczesniej zarezerwowanego terminu treningu jest bezptatna pod
warunkiem, ze jest ona dokonana przynajmniej na 24 godziny przed planowanym treningiem.

* W przypadku spdznienia wiekszego niz 5 minut zamiast treningu zaproponowany zostanie 10
minutowy program poprawiajgcy kondycje uktadu krgzenia lub 10 minutowy masaz.

Data: oo, POAPIS: ettt
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