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CTRE®

Tension- Stress - Trauma Release

Ankieta dla klienta TRE®

(\

Uwolnij Ciato

Imie i nazwisko

Data urodzenia / wiek

Nr telefonu / e-mail

Miejsce zamieszkania

Zawod

Jak pan/pani do mnie trafit(a)?

Prosze opisaé problemy i potrzeby 7 jakimi mamy pracowaé

Glowna dolegliwos¢ (lokalizacja, charakter bolu tepy, wedrujgcy, promieniujgcy, ostry w skali 1:10)

Wywiad dotyczqcy zdrowia

Czy jest pan(i) pod statg opiekq lekarza, psychologa, fizjoterapeuty? TAK | NIE
Czy przyjmuje pan(i) lekarstwa? Jezeli tak, to jakie: TAK | NIE
Czy w ostatnim roku byt(a) pan(i) hospitalizowany(a) lub miat(a) operacje? TAK | NIE
Jezeli tak, to czego dotyczyta:

Prosz¢ wymienic¢ ew. wypadki / urazy z ostatnich lat (samochodowe, sportowe, inne):

Czy nosi pan(i) proteze zebowgq, szkta kontaktowe? TAK | NIE




Prosze wstawi¢ X jezeli wystepuje u pana(i) ktorys z symptomow:

bole glowy
zawroty glowy
biegunki

bole brzucha

obrzeki

palpitacje
chroniczne zmeczenie

leki

klopoty z trawieniem

zylaki

Prosze wstawié X jezeli ma pan(i) lub podejrzewa, ze ma:

choroby krwi

choroby uktadu oddechowego
cukrzyce

fibromialgie

hiperglikemie

hipoglikemie

HIV/AIDS

choroby serca (rozrusznik)
cigze

osteoporoze

padaczke

problemy z cisnieniem

problemy ortopedyczne

nowotwor

bol, ucisk w klatce piersiowej
dretwienia

depresja

bezsennosé

inne

choroby skory

Zaburzenia krazenia
zaburzenia psychiatryczne
zapalenia stawow
zapalenie watroby

astme

nieptodnosc¢

Oswiadczam, ze wymienitem(am) wszystkie znane mi dolegliwosci zdrowotne i zgadzam sie informowac osobe
prowadzgcg TRE® o wszelkich zmianach w tym zakresie. Rozumiem, ze na zajeciach nie otrzymam diagnozy ani
zabiegéw medycznych. Informacje jakie otrzymam bedg miaty charakter edukacyjny w celu podniesienia stanu mojej
Swiadomosci. Wykorzystam je wg. witasnego uznania. Jezeli pojawig sie watpliwosci odnosnie mojego stanu zdrowia
zwrdce sie do lekarza po informacje. TRE® bede traktowac podobnie jak korzystanie z fitnessu lub innej formy
aktywnoSci fizycznej a ¢wiczenia bede wykonywac¢ w ramach swoich wtasnych mozliwosci.

Zgadzam sie informowac z 24-godzinnym wyprzedzeniem o braku mozliwosci pojawienia sie na sesji i zaptaci¢ za sesje
odwotang w ostatniej chwili lub na ktérej mnie nie byto bez odpowiedniego powiadomienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tej ankiecie dla mojego bezpieczeristwa
i potrzeb praktyka TRE® (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity:
Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Jednocze$nie przyjmuje do wiadomosci, Zze powyzsze informacje nie bedg
w Zaden sposob udostepniane osobom trzecim.

czytelny podpis data

Uwolnij Ciato



