Imie i nazwisko: ...............
PESEL: v,

Data zabiegu: ......c.c.c.......

IMEDTCAL ANTI-AGING :

MONITORING WAGI PO ZABIEGU

..................... Waga przed zabiegiem: .................
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Prosze zaznaczy¢ swoja
wage przed zabiegiem

Comiesieczny monitoring wagi
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Miesigce po zabiegu

Warto$é BMI obliczg Panistwo na stronie: http://pulsmed.com.pl/bmi/
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