
! !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!HÄLSODEKLARATION!

Terapeut/TRE™,Tränare:,Deva,Laya,Guleng, ,,,Företag: OmniBalance,

Namn,(förD,och,efternamn):_________________________________________________________________________________,

Adress:_________________________________________________________________________________________________________,

Postnummer,och,ort:_________________________________________________________________________________________,

Telefon,hem:,______________________________,,, Mobiltelefon:__________________________________________________,

EDpost:___________________________________@____________________________,Födelsedatum/år,:__________________,

,

,

Har!du!eller!har!du!tidigare!haft!någon!av!följande!sjukdomar/tillstånd?!
!!!!!!!!!!!!!!!JA!!!!NEJ,

1.,HjärtD,eller,kärlsjukdomar,(infarkt,,blodpropp,,åderförkalkning,eller,åderbråck)?,,,,! !

2.,Har,du,haft,några,större,kroppsskador,(t.ex.,benbrott,,ledskada,eller,sträckning)?,,,! !,

3.,Har,du,någon,gång,vårdats,inneliggande,på,sjukhus?,, , , , ,, ,! !,

4.,Har,du,stickningar,,domningar,,känselbortfall,eller,nedsatt,kraft,i,armar?, , ,! !,

5.,Har,du,stickningar,,domningar,,känselbortfall,eller,nedsatt,kraft,i,ben?, , ,! !

 JA!!!!NEJ! ! ! ! ! ! ! !!!!!JA!!!NEJ

6.,Har,du,lågt,blodtryck?,, , ,,,,! !,

7.,Har,du,högt,blodtryck?,, , ,,,,! !,

8.,Har,du,diabetes?,, , , ,,,,! !,

9.,Har,du,eller,har,du,haft,cancer?,, ,,,,! !, ,

10.,Lider,du,av,yrsel?,, , ,,,,! !, ,

11.,Får,du,kortisonbehandling?,, ,,,,! !,

12.,Har,du,någon,ledsjukdom?,, ,,,,! !,

13.,Har,du,någon,reumatisk,sjukdom?! !,

14.,Har,du,någon,skelettsjukdom?, ,,,,! !,

15.,Har,du,någon,blodsjukdom?, ,,,,! !,,

16.,Har,du,epilepsi?, , , ,,,,! !, ,

17.,Har,du,besvär,med,mage,,

,,,,,,,eller,tarm?,, , , ,,,,! !,,,

18.,Har,du,andningssvårigheter,,

,,,,,,,eller,hosta?, ,,,, , ,,,,! !,

19.,Har,du,astma,eller,allergi?, ,,,,! !,

20.,Har,du,någon,neurologisk,,

,,,,,,,sjukdom?,,, , , ,,,,! !,

,

21.,Har,du,bortfall,av,syn,eller,smak?, ,,! !,

22.,Lider,du,av,illamående?,,, , ,,! !,

23.,Har,du,en,pågående,infektion,,

,,,,,,,(t.ex.,förkylning)?, , , ,,! !,

24.,Har,du,problem,med,cirkulationen?, ,,! !,

25.,Har,du,någon,hormonsjukdom?, ,,! !,

26.,Har,du,huvudvärk,eller,käkbesvär?, ,,! !,

27.,Har,du,någon,gång,varit,med,om,,

,,,,,,,en,olycka?,,, , , , ,,! !,

28.,Har,du,några,andra,sjukdomar,,

,,,,,,,eller,besvär?,, , , , ,,! !

29.,Är,du,gravid?, , , , ,,! !

30.,Har,du,ländryggsproblem?, , ,,! !,

31.,Har,du,knäDproblem?, , , ,,! !,

32.,a.,Intar,du,några,läkemedel,?,,, , ,,! !,

,,,,,,,b.,Om,ja,,,vilka?___________________________________,

_________________________________________________________,

_________________________________________________________

33.,Övrig,information,som,är,viktig,för,oss,att,känna,till:__________________________________________________,

__________________________________________________________________________________________________________________,

,

Datum/plats:,_______________________________,, Signatur:,______________________________________________,
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