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7.  Czy często miewasz bóle głowy?                     
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 Tak                      [image: image3.emf] 

 Nie
8. Czy tracisz równowagę ze względu na zawroty głowy lub czy kiedykolwiek  straciłeś przytomność,
    czułeś, że ją stracisz lub było Ci słabo?      
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 Tak                      [image: image5.emf] 

 Nie

9.  Czy Twoje ciśnienie krwi jest wysokie?        
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 Tak                      [image: image7.emf] 

 Nie

10. Czy Twoje ciśnienie krwi jest:        
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 Niskie?                 [image: image9.emf] 

 Normalne?

11.  Czy miałeś poważną operację w przeciągu ostatnich 10 lat?        [image: image10.emf] 

 Tak                      [image: image11.emf] 

 Nie

12. Czy miałeś mniejszą operację w przeciągu ostatnich 2 lat?           [image: image12.emf] 

 Tak       
            [image: image13.emf] 

 Nie

13.  Czy cierpisz na astmę, cukrzycę, epilepsję?                                  [image: image14.emf] 

 Tak        
            [image: image15.emf] 

 Nie

14.  Czy kiedykolwiek poinformowano Cię, iż masz zmiany zwyrodnieniowe stawów lub inne problemy
      stawów lub kości mogące pogorszyć się pod wpływem ćwiczeń fizycznych? [image: image16.emf] 

 Tak      [image: image17.emf] 

 Nie  
15.  Czy cierpisz z powodu bólu pleców lub karku?                           [image: image18.emf] 

 Tak           
 [image: image19.emf] 

 Nie

16.  Czy masz ból lub ograniczenie zakresu ruchu w którymś ze stawów?

       (np. biodro, kolano, kostka, łokieć, bark)                               
   [image: image20.emf] 

 Tak         
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 Nie
17. Czy kiedykolwiek zdiagnozowano u Ciebie hypermobilność (nadmierną ruchomość stawów)?
   [image: image22.emf] 

 Tak         
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 Nie
18.  Czy są jakieś ruchy, które prowokują u Ciebie ból?    
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  Tak     
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 Nie

19.  Czy zażywasz jakiekolwiek leki mogące wpłynąć na Twoją zdolność wykonywania ćwiczeń?
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 Tak         
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 Nie
20.  Czy zajęcia Pilatesa poleciła Ci osoba zajmująca się zdrowiem zawodowo? 
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 Tak                        [image: image29.emf] 

 Nie

       Jeśli TAK, czy był to (proszę zaznaczyć)
· Lekarz             [image: image30.emf] 

 fizjoterapeuta        [image: image31.emf] 

 osteopata         [image: image32.emf] 

 chiropraktyk           [image: image33.emf] 

 inny
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Część 2:  TWOJE CELE
Część 2:  TWOJE CELE
Dlaczego zdecydowałeś się rozpocząć zajęcia Pilates?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Jakie cele zdrowotne lub fizyczne chciałbyś osiągnąć w ciągu 3 kolejnych miesięcy?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Jakie cele zdrowotne lub fizyczne chciałbyś osiągnąć w ciągu 12 miesięcy?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Część 3:  WAŻNE INFORMACJE
Proszę, poinformuj nas przed rozpoczęciem zajęć, jeśli z jakiegoś powodu Twoja zdolność do uczestnictwa w zajęciach uległa zmianie.

Niewskazane jest uczestniczyć w zajęciach Pilates pomiędzy 8 a 14 tygodniem ciąży, bez specjalnej zgody Twojego nauczyciela. Zalecane jest też odczekanie 6 tygodni po porodzie przed ponownym rozpoczęciem ćwiczeń..

Ćwiczenia Pilates są bardzo bezpieczne, ale jak w przypadku wszystkich form ćwiczeń fizycznych, przed ich rozpoczęciem należy skonsultować się ze swoim lekarzem.

Sesje takie nie mogą zastąpić porad medycznych lub terapii. Jeśli masz  jakiekolwiek wątpliwości czy ćwiczenia te są odpowiednie dla Ciebie powinieneś skonsultować się z lekarzem. Nauczyciel nie może wziąć żadnej odpowiedzialności za urazy powstałe podczas zajęć, jeśli:

· Twój lekarz, ze względów medycznych, doradził nie uczestniczyć w tego typu zajęciach.

· Nie stosowałeś się do instrukcji na temat bezpieczeństwa oraz techniki ćwiczeń.

· Uraz ten spowodowany jest przez zaniedbania innych uczestników zajęć.

Ćwiczenia powinny być wykonane w tempie w którym Ty się czujesz wygodnie. BÓL jest systemem ostrzegania, który NIE MOŻE BYĆ IGNOROWANY.  Proszę poinformuj swojego nauczyciela natychmiast, jeśli podczas zajęć odczuwasz jakiś dyskomfort. Proszę również poinformuj swojego nauczyciela, jeśli odczuwałeś jakiś dyskomfort po poprzednich zajęciach.

Oświadczam, iż, przeczytałem oraz zrozumiałem powyższe porady, oraz że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą.

Podpisy,

 Klient ………………………………………….  Data ………………………………………..
Nauczyciel ……………………………………..  Data…………………………………………
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Dane osobowe





Imię i nazwisko:_______________________





Adres:		________________________





____________________________________





Kod pocztowy:	__________________





Telefon domowy:	__________________





Tel komórkowy:	__________________





Email:		________________________











�





BODY CONTROL PILATES®


KARTA PRZYJĘCIA KLIENTA





Data urodzenia:	_____________________





Zawód:	___________________________





Sport/Hobby:	___________________________





            	___________________________





Telefon kontaktowy w razie wypadku





Nazwisko:	___________________________





Telefon domowy:	_____________________





Tel komórkowy:	_____________________





Cała zawarta tu informacja traktowana jest jako poufna


Część I: Dane dotyczące stan zdrowia klienta





Czy Twoja praca /uprawiany sport wiąże się z? (proszę zaznaczyć)





Siedzenie przez długi okres czasu 		                                        �   Prowadzenie samochodu                                        


Pochylanie się			                                                     �   Stanie


Podnoszenie ciężkich przedmiotów	                                                     �   Inne ruchy jednostajne    


                                  


Czy to będzie Twój pierwszy raz, gdy będziesz ćwiczyć Pilates?         


Tak				�   Nie





Jeżeli NIE, czy poprzednio uczęszczałeś na zajęcia   (proszę zaznaczyć)





�   Studio			�   Body Control Pilates® ćwiczenia na macie


Inna szkoła Pilates		�   W domu (książka, DVD)


                             


Ilość lekcji, w których uczestniczyłeś:			� 0 – 5			�   10 – 20									� 5 – 10		�   20 +





Czy kiedykolwiek lekarz poinformował Cię o problemach lub wadach Twojego serca?





�   Tak            �  Nie





4. Czy odczuwasz ból w klatce piersiowej podczas aktywności fizycznych?    	 �  Tak            � Nie





5.  Czy jesteś lub możesz być w ciąży?             					 �Tak             � Nie


      Jeżeli TAK, kiedy przypada termin rozwiązania? …………………………………………





6. Czy byłaś w ciąży przez ostatnie 6 miesięcy?      � Tak              � Nie





    Jeśli TAK, w jaki sposób twoje dziecko przyszło na świat?      � Naturalnie           �   cesarskie cięcie


















































Proszę wpisać wszystkie problemy ze zdrowiem, które nie zostały już wymienione, i które mogą wpłynąć na Twoją zdolność do ćwiczenia. Jeżeli opowiedziałeś „Tak” na  którekolwiek z powyższych pytań, doradzamy konsultację ze swoim lekarzem domowym przed rozpoczęciem ćwiczeń Pilates. Poniżej proszę podać (informację tę zachowamy jako poufne) wszystkie ważne detale do każdej odpowiedzi „Tak”.





Tylko  na potrzeby nauczyciela:
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