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KARTA UCZESTNICTWA W TRENINGU EMS @ INNline

innovative wireless EMS system

DANE / INFORMACJE

Imie i nazwisko
Adres

Data urodzenia
Telefon

E-mail

Czy uczestnik choruje przewlekle TAK NIE

Jezeli TAK to prosze opisac chorobe

Czy uczestnik przyjmuje leki TAK NIE

Jezeli TAK to prosze opisac jakie

Uwagi

Uczestnik zobowigzany jest bezwzglednie poinformowac instruktora o nagtym pogorszeniu stanu zdrowia, nagtym zachorowaniu czy tez
zgtosic jakikolwiek niepokojacy objaw.

Jezeli istniejg watpliwosci uczestnik zobowigzany jest do konsultacji przed treningiem z lekarzem.

Uczestnik jest Swiadomy wszelkich zagrozen, przystepuje do treningu na wtasne ryzyko i odpowiedzialnos¢.

Uczestnik o$wiadcza, ze jego stan zdrowia pozwala na wykonanie treningu EMS.

Uczestnik przyjmuje do wiadomosci, ze w sporadycznych sytuacjach moze doj$¢ do otar¢ skory, zaczerwienienia, siniakdw, krwiakow

i oSwiadcza, ze z tego tytutu nie bedzie dochodzit roszczen.

Podpis

Uczestnik o$wiadcza, ze zapoznat sie z przeciwwskazaniami do wykonania treningu i orzeka, ze takich NIE posiada:
Wszczepiony rozrusznik serca lub stymulator mozgu

Wszelkie wady serca

Choroby o ostrym lub zapalnym przebiegu

Swieze rany lub niedawne operacje

Cigza

Zakrzepica, hemofilia, zaburzenia krgzenia



Cukrzyca z migroangiopatig / gangreng

Okresowa chemioterapia lub leczenie nowotworow
Padaczka lub schorzenia neurologiczne

Przepuklina powtok brzusznych lub przepuklina pachwinowa
Gruzlica i ciezkie choroby uktadu oddechowego

Stenty (ponizej 6 miesiecy)

Nowotwory

Choroby, ktorym towarzyszy wysoka goraczka, ostre zapalenia bakteryjne lub wirusowe
Ciezkie choroby neurologiczne

Mocne zaburzenia krzepnigcia krwi

Po zabiegach na brzuch ponizej 6miesiecy

Niedawno przebyty zabieg chirurgiczny

Podpis

Trening 0s6b z ponizszymi problemami zdrowotnymi jest mozliwy TYLKO PO PRZEDLOZENIU ZASWIADCZENIA
LEKARSKIEGO:

Ostre bole plecow

Stenty i bypassy (powyzej 6 miesiecy)

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (HKL)
Padaczka (brak ataku od co najmniej 12 miesiecy)
Niepetnosprawnosc fizyczna lub umystowa
Choroba zylna konczyn dolnych

Choroba lokomocyjna

Wktadka domaciczna

Stwardnienie rozsiane (brak ataku od 6 miesiecy)

Inne

Podpis

Trening EMS jest oddziatywaniem na caty organizm dlatego uczestnik potwierdza brak w.w. przeciwskazan
Za uszkodzenia sprzetu powstate na skutek ztego uzytkowania przez uczestnika ponosi on odpowiedzialnosc.

Uczestnik jest zobowigzany do wykonywania ¢wiczen zgodnie z zaleceniem instruktora .

Miejscowos¢, data, podpis uczestnika



