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BİLGİLENDİRME FORMU

	 ADI VE SOYADI
	

	 DOĞUM TARİHİ
	

	 TEL. NO
	

	 E-POSTA
	

	 KURUMU/ MESLEĞİ
	

	 EV/İŞ ADRESİ
	

	  DAHA ÖNCE EGZERSİZ
  YAPTINIZ MI?
	Pilates [        ] seans                       Fitness [        ] ____________     

Diğer______________ [         ] ________

	    AMAÇLARINIZ NELERDİR?
	[   ] Sıkılaşma/Zayıflama    [   ] Kilo Alma    [   ] Postür Düzeltme

[   ] Kas Güçlendirme  [   ] Ağrılardan Kurtulma   [   ] Eğlenme

[   ] Vegan Beslenme   [   ] Sporcu Beslenmesi  [   ] ____________




	SAĞLIK BİLGİSİ

	Kalp Hastalığı
	
	Yüksek/Düşük Tansiyon
	

	Sara/Bayılma Nöbetleri
	
	Vertigo
	

	Romatizmal Hastalıklar
	
	Sezaryen
	

	Şeker Hastalığı
	
	Karpal Tünel
	

	Donuk Omuz
	
	Kemik Erimesi (Osteoporoz)
	

	Fıtık
	
	Diğer:

	Geçirilmiş Ameliyatlar
	

	Alerji/Intolerans (İlaç, Gıda vb)
	

	Düzenli Kullanılan İlaçlar
	

	Özel dönemde misiniz?
	[   ] Menstrüasyon  [   ] Menopoz  [   ] Hamilelik    [   ] Emzirme

	Beslenmenizi neler etkiliyor?
	[   ] Kabızlık   [   ] İshal     [   ] Gaz   [   ] _______________



Yukarıdaki bilgilerin şahsıma ait olduğunu, eğitim, spor ve diğer uygulamalarda ortaya çıkabilecek sağlık problemlerinden tüm sorumluluğun tarafıma ait olduğunu, üye olarak kayıt yaptırıp spor yapmamda sağlık yönünden bir sakınca bulunmadığını beyan ederim. Ayrıca çalışma boyunca elde edilecek verilerin ve görsellerin kullanılmasına ve belirttiğim iletişim adreslerinden tarafıma erişilmesine izin verdiğimi kabul ederim.

Adı ve Soyadı
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