Hilsodeklaration och behandlingsmedgivande

infor behandling med Cavi-Lipo

sha Inslitulat 1 Centrum for Ekologisk Medicin
plek me Nordostpassagen 27
41311 Goteborg

Jag forsikrar att jag

1) drover 18 ar (Underariga behandlas endast efter sirsk provning och med mélsmans godkénnande o
narvaro. )

2) inte ér gravid, och vid behov 16pande under behandlingsperioden forsidkrar mig om detta genom
graviditetstest

3) inte har nagra implantat av frimmande material i min kropp, pacemakers, etc
4) inte lider av eller har anledning misstinka mig lida av ndgot av f6ljande sjukliga tillstand

- arteriell eller venos hjirt-kérl-sjukdom, cirkulations- eller hjédrtsvaghet, hoga blodfetter, hogt -
blodtryck, aderbrack, forhojd risk for blodproppar, blodning etc

- njursjukdom eller i 6vrigt nedsatt njurfunktion

- hudsjukdom, hudinfektion, kontaktallergi

- cancer

- hormonellt betingad dmnesomséttningsrubbning

- anorexi

- annan vdsentlig hélsostorning

- eller regelbundet anvinder receptbelagda eller receptfria mediciner eller andra droger

5) har mottagit den information om Cavi-Lipo-metoden och andra vikt- och fettreduceringsmetoder som jag
anser mig behova. Jag medger behandling enligt denna metod. Jag dr medveten om att borttagna fettceller
vanligen ej aterkommer, och delar ansvaret for att Gvervaka att behandlingen sker i enlighet med de
onskemal jag uttryckt och de forsiktighetsatgiarder som 6verenskommits.. Jag dr medveten om att full effekt
av CL-behandlingen kréver kraftfull motion, ex rask promenad, under ca 30 min efter behandlingen.

Jag dr ocksa medveten om att optimal hilsa och kroppsvikt forutsétter anpassade kost- och motionsvanor,
for vilka jag ensam bir ansvar.

7) medger fotografering och datalagring av tagna foton och 6vriga uppgifter f6r dokumentationsdndamal

Min vikt datum.......... / et kg...Langd:....................... cm

. Ovriga atgirder for viktminskning
Goteborg Datumy;........ccooeviiiiiiiiiiiiiinic och fettreduktion;
UndersKrift........ooooviiiiiiiiiiii, KOSt oo,
Naml’l .................................................................. Motion 0 traning .............



CEMG:s anteckningar:

VIKE UM fovvree oo ke 25
Onskad fett/vikt-minskning..................... kg -

Kroppskarta och behandlingsonskemal (skiss)

Viktiga matt att folja under behandlingen

A e cm
B e cm
e cm

Behandlingsplan och -rapport

Beriknat antal behandlingsomgangar: ..................

Datum .............. kl........ Sign...cooeeeenee.

Anteckn.......ooceeeeeviieieiennen. Viktioooiiieiieee, Matt A...cooeeeneee. B Coereeeee,
Datum .............. kl........ Sign....coveeenne

Anteckn.......ooceeeeeriieieiennnn. Viktioooiiieiieee, Matt A....coeeeeneee. B Coereeeee,
Datum .............. kl........ Sign...cooeeeenee.

Anteckn.......occeeeeeviieieiennns Viktioooiiieiieee, Matt A....coeeeeneee. B Coereeeee,
Datum .............. kl........ Sign...cooeeeenee.

Anteckn.......occeeeeeviieieiennns Viktioooiiieiieee, Matt A....coeeeeneee. B Coereeeee,
Datum .............. kl........ Sign...cooeeeenee.

Anteckn.......occeeeeeviieieiennns Viktioooiiieiieee, Matt A...coeeenee. B Coereeeee,
Datum .............. kl........ Sign...cooeeeenee.

Anteckn.......occeeeeeviieieiennns Viktioooiiieiieee, Matt A...coeeenee. B Coereeeee,



