
 
 
 
 
 
 
  

 
 

Pani…………………………………………………………….., jest w …….tygodniu ciąży. 
Ciąża przebiega prawidłowo i nie ma przeciwwskazań do fizjoterapii okołoporodowej. 
 
 
 
       …………………………………………………. 
        data i podpis lekarza prowadzącego ciążę 


