SCHEDA DI VALUTAZIONE CLINICA CHE PRECEDE IL TRATTAMENTO DI CAVITAZIONE
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Desidera trattare le seguenti zone (selezionare il

numero):
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AREE TRATTABILI CON CAVITAZIONE

NOTE O COMMENTI

STORIA PERSONALE DI:

(Mettere una CROCE nella casella corrispondente)




Per poter accedere al trattamento occorre che tutte le suddette condizioni siano ASSENTTL.



