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& COLOUR
VIBRATION THERAPY



WEBSITE EKSKLUSIF TESTIMONIAL CVT
	BIODATA PENGAMAL

	NAMA
	

	ALAMAT
	

	NO TEL. PENGAMAL/PUSAT RAWATAN
	

	LAPORAN KES :

	

	Nama
	

	No. Kad Pengenalan
	

	Umur ( Semasa Rawatan)
	

	Alamat
	


KLASIFIKASI KES : ____________________________

TERMINOLOGI RAWATAN: ____________________
	TARIKH/ JANGKAMASA RAWATAN
	PERKARA/JENIS RAWATAN/ JENIS UBAT YANG DIAMBIL/  
KEADAAN SELEPAS DAN SEMASA RAWATAN.
*kesan tindak balas untuk semak formula baru
*sila lampirkan :
· gambar pesakit sebelum, semasa dan selepas rawatan
· gambar kawasan yang bermasalah. Contoh: kawasan luka/kudis

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	KETERANGAN PENYAKIT PESAKIT DARIPADA HOSPITAL/KLINIK
 ( *Dapatkan surat pengesahan penyakit daripada hospital/klinik)

	Nama Penyakit
	

	Simptom Penyakit
	1.
2.
3.
4.
5.
6.

7.

8.

9.

10.



	Keadaan Sebelum Mula Rawatan CVT
	

	HURAIAN SECARA SAINSTIFIK BAGAIMANA PESAKIT SEMBUH MELALUI RAWATAN CVT (* di isi oleh pengamal )

** perkara  luar biasa yang dapat dikenalpasti

	

	PENGESAHAN DARIPADA PESAKIT DAN PEWARIS

	Nama Pesakit
	

	Alamat
	

	No. Telefon
	


Saya seperti nama di atas ingin memberi sedikit ulasan/keterangan sebelum dan selepas menerima rawatan di Colour Vibration Therapy:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Saya bersetuju jika ulasan/keterangan ini di simpan oleh pihak CVTSB untuk bahan rujukan dan penerangan umum. Semoga ini menjadi sumbangan ikhlas saya bagi menyokong utuh Konsep Perubatan Alternatif Melayu Islamisasi Ilmu yang  terkini dan moden.
Sekian, terima kasih.
Yang benar,

















____________________






_________________

(                                         )


                                    Saksi: ( Pengamal/ Doktor) Tarikh:



GAMBAR


PENGAMAL














GAMBAR


PESAKIT








