
4 
PILATES 
ANGELA TRANTALI 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
     

        Ηµεροµηνία: ………………………………… 

        Ονοµ/νυµο: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

        Διεύθυνση : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

        Τηλέφωνα επικοινωνίας: ………………………………………………………Διεύθυνση Email:……………………………………………………… 

         

         Παρακαλώ σηµειώστε αν ισχύει κάτι από τα παρακάτω: 

          

          Υψηλή πίεση             □                                 Αναπν/κά προβλήµατα      □                     Εγκυµοσύνη           □                

         Οστεοπόρωση            □                                 Προβλήµατα  Αρθρώσεων  □                     Χρόνια Ασθένεια     □              

         Δισκοπάθεια               □                                Κάταγµα/Σπάσιµο              □                     Άσθµα                    □              

         Καρδ/κά προβλήµατα □                                Πρόσφατο χειρουργείο       □                     Σκολίωση               □              

         Προβλήµατα Νεφρών  □                                Διαβήτης                            □                     Πόνοι µέσης           □              

         Αυχενικό                    □                                Ίλιγγοι                               □                     Κατάθλιψη              □              

         

          Άλλο ………………………………….. 

         

        Παρακαλώ σηµειώστε αν έχετε δοκιµάσει κάτι από τα παρακάτω: 

         Χορός   □                               Τρέξιµο   □                              Αεροβική             □ 

         Yoga      □                              Κολύµπι   □                              Οµαδικά αθλήµ.   □  

   

                   Άλλο  ………………………………………………. 

          

         Σηµειώστε αν ακολουθείτε κάποια φαρµακευτική αγωγή: 

         •…………………………………………………………………………….                 •……………………………………………………………………………….. 

         

         •……………………………………………………………………………                  •……………………………………………………………………………….. 

Σηµειώστε κάτι άλλο που θεωρείτε απαραίτητο να γνωρίζουµε: 

                              

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

Στα µαθήµατα Pilates  συµµετέχω µε δική µου ευθύνη και βεβαιώνω πως το studio pilates, οι εκπαιδευτές του και οι ιδιοκτήτες  

του δεν ευθύνονται για τυχόν ιατρικό πρόβληµα παρουσιαστεί στον χώρο τους. 

        

Υπογραφή: 

4PILATES Studio, 325 Kifisias Av., 14561 Kifisia, Athens-Greece, Tel: +30210-8001590, Mob: +306944-558896, Web: www.4pilates.gr 


