Medical Questionnaire e

Kogu esitatud informatsioon on konfidentsiaalne

birthlight

Nimi/Perenimi ja siinnikuupaev:

Telefon:

* Lapse nimi, sinnikuupaev ja sinnikaal *:

Meditsiinilised tlsistused:

Kas teil vdi *teie lapsel* on vaja midagi erilist:

Kas teie voi t“eie laps* votate ravimeid:

*Kas arvate, et olete kogenud vdi hetkel omate sunnitusjargset depressiooni:*

Kas on mingit tdiendavat infot, mida soovite jagada:

Ma vétan taieliku vastutuse enda ja oma *lapse tervise” eest joogatundides ning kui tekib muutusi minu véi *mu lapse* tervislikus seisundis,
konsulteerin oma joogadpetajaga.

AllKiri Kuupaev

** Baby-joogatundides osalevatele
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