fitness klub

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o braku przeciwwskaza n zdrowotnych do uczestnictwa
w zajeciach ruchowych dla kobietw ci  azy ,AKTYWNA MAMA”
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Adres ZamiESZKaANIA. ... ...t e
Telefon.....ooo i
Rok urodzenia............cooooviiiiiiiiinnnn,

Databadania..........cccoovviiioiiii i,

Podpis i pieczatka lekarza

Ewentualne uwagi dla instruktora prowadzgcego zajecia:

INFORMACJA NA TEMAT PROGRAMU ,AKTYWNA MAMA”

Zajecia ruchowe ,AKTYWNA MAMA” sg skierowane do kobiet w cigzy. Odbywajg sie 1 lub 2 razy w
tygodniu, a czas ich trwania wynosi do 55 minut. Liczebnosé ¢wiczacych nie przekracza 12 oséb. Zajecia sg
prowadzone w pozycjach bezpiecznych nie zagrazajacych zdrowiu matki i dziecka, o niskiej intensywnosci,
pozbawione podskokéw i momentow bezdechu.

W czasie zajeé stosowane éwiczenia:
» oddechowe,
e 0go6lnokondycyijne,
e przeciwdziatajgce obrzekom konczyn dolnych,
* przeciwzakrzepowe,
» zapobiegajace wysitkowemu nietrzymaniu moczu,
e uelastyczniajgce miesnie dna miednicy,
e zapobiegajace bélom kregostupa,
* wzmacniajgce konczyny gorne i dolne,
e utrzymujgce prawidtowg postawe ciata,
» relaksacje.

Niniejsze za $wiadczenie lekarskie powinno by ¢é wydane przez lekarza ginekologa-poto Zznika
prowadz gcego ci gze.



