
 

               

               Pacjent  (imię i nazwisko):______________________________________________             

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Niniejszy materiał został przygotowany przez BestMedicalBrands 

wyrobów medycznych Comfifast™ do leczenia AZS metodą 

INFOLINIA  69 772  4154, WWW.BESTMEDICALBRANDS.COM

____________________             Pacjent  (wiek):_________________  

Notatki……………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………
Niniejszy materiał został przygotowany przez BestMedicalBrands – wyłączny dystrybutor  

do leczenia AZS metodą Wet Wraps Therapy 

, WWW.BESTMEDICALBRANDS.COM 

   Data:__________________________ 

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 


