FORMULARZ ZDROWOTNY PRZED WIZYTA U MASAZYSTY

Prosz¢ o uzupehienie formularza przed masazem. Informacje te sg niezbedne, aby zapewnié¢ bezpieczenstwo i
dziatanie.

Imie i nazwisko:

PRZECIWWSKAZANIA DO MASAZU - ZAKAZ WYKONYWANIA MASAZU
Czy posiada Pan/Pani ktéres z podanych dolegliwosci? Jezeli tak prosze o zaznaczanie

Ostre zapalenie bakteryjne, wirusowe lub grzybicze (np. grypa, angina, grzybica skory)
Ostre stany zapalne (np. zapalenie stawow, zapalenie §ciggien, zapalenie skory)
Choroby nowotworowe (w tym wczesnym i zaawansowanym stadium)

Zakrzepy, zatorowos¢ lub inne zaburzenia krzepliwosci krwi (np. zakrzepica, zylaki)
Swieze, kontuzje, skrecenia (w okresie ostrego stanu zapalnego)

Goraczka (jakakolwiek podwyzszona temperatura ciala)

Ciaza

Aktywna choroba serca (np. ostra niewydolno$¢ serca, cigzka arytmia)

Ostre choroby neurologiczne (np. stany po udarze, stany padaczkowe)

Zaburzenia psychiczne w stanie ostrym (np. psychozy, stany maniakalne)

Ostre zapalenie nerwow lub korzonkéw (np. rwa kulszowa w fazie ostrej)

Rany skory (np. rany, oparzenia, $wieze blizny)

Niewydolnos$¢ watroby lub zapalenie w stanie ostrym

Nadci$nienie tetnicze niekontrolowane (szczegolnie powyzej 160/100)

Choroby zakazne przenoszone droga kropelkowa (np. COVID-19, grypa, ospa)
Tetniaki (szczegdlnie aorty brzusznej lub mézgowe)

Choroby autoimmunologiczne w aktywnej fazie (np. reumatoidalne zapalenie stawdw, toczen
rumieniowaty, Hashimoto, stwardnienie rozsiane, luszczycowe zapalenie stawdw, wrzodziejace
zapalenie jelita grubego,)

Osteoporoza zaawansowana

Przyjmowanie lekéw przeciwzakrzepowych lub sterydow

e Nowo przebyty zabieg operacyjny (do 6 tygodni)

Czy masz jakie$ alergie (np. na oleje, preparat kosmetyczne)?

e Tak (prosba o szczegdty):

e Nie
OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA MASAZ I INFORMACJE ZDROWOTNE

Ja, nizej podpisany/a, os§wiadczam, ze wszystkie informacje zdrowotne podane w formularzu sg prawdziwe i
kompletne. Zostalem/am poinformowany/a o przeciwwskazaniach do masazu oraz o koniecznosci
wczesniejszej konsultacji lekarskiej w przypadku jakichkolwiek probleméw zdrowotnych mogacych
stanowi¢ zagrozenie dla mojego zdrowia i bezpieczenstwa.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze masaz nie zastgpuje konsultacji lekarskiej ani terapii medycznej. Decyzje o
skorzystaniu z ustugi podejmuj¢ $wiadomie i na wilasna odpowiedzialno$¢. Zobowiazuje si¢ takze do
informowania masazysty o wszelkich zmianach stanu zdrowia przed kolejnymi wizytami.

Oswiadczam, ze mimo ewentualnych przeciwwskazan lub ryzyka zwiazanego z zabiegiem, §wiadomie
wyrazam zgod¢ na jego wykonanie. W przypadku pogorszenia samopoczucia lub wystapienia
niepokojacych objawéw w trakcie lub po masazu, zobowiazuj¢ si¢ niezwlocznie poinformowaé masazystg.
Mam $wiadomos¢, ze masaz moze wplywac na organizm w sposob indywidualny i jego dzialanie moze
zaleze¢ od mojej aktualnej kondycji zdrowotne;.

Podpis klienta: Data:







