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Sind Sie aktuell in &rztlicher Behandlung? Ja () Nein ()
Sind Sie in den letzten Monaten operiert worden? Ja () Nein ()
Nehmen Sie Blutverdinnungsmittel? Ja () Nein ()

Haben Sie Allergien? Ja () Nein () Wenn ja, welche?

Leiden Sie an einer der aufgefiihrten Erkrankungen? (bitte ankreuzen)

O Infektidse Erkrankungen O Durchblutungsstérungen O Offene Wunden O Arthritis O Verletzungen
O Fieberhafte Erkrankungen O Diabetes O Thrombose/Venenentziindungen O Herzerkrankungen O
Osteoporose O Herzschrittmacher/Defibrillator O Hauterkrankungen O Krampfadern O Neigung zu

blauen Flecken O

Haben Sie Erkrankungen des Bewegungsapparates? Ja ( ) Nein ()
Wourden Sie schon mal an der Wirbelsaule operiert? Ja () Nein ()

Haben sie Prothesen (Knie, Hiifte, etc.?) Ja () Nein () Wenn ja, welche?

Nur fiir weibliche Klienten:
Sind Sie Schwanger? Ja () Nein ()

Die Ausfiihrung meiner Massage ist keine medizinische Behandlung, sondern eine reine
Wellnessanwendung. Meine Anwendungen helfen bei Verspannungen und Stress durch ihren
entspannenden und praventiven Charakter. Bei gesundheitlichen Problemen und/oder wenn
sie in arztlicher Behandlung sind, ist eine Wellnessanwendung von lhnen mit ihrem Arzt
abzuklaren.

Erklarung:
Hiermit bestétige ich, dass alle hier gemachten Angaben wahrheitsgemaf und vollstandig sind.

Ort, Datum Unterschrift

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.



