ANKIETA DLA ZGLASZAJACEGO SIE NA ZABIEG MASAZU BIUROWEGO

Imie i Nazwisko

Data urodzenia

1. Prosz¢ wymieni¢ choroby ktore leczy si¢ Pan(i) obecnie:

2. Czy w okresie ostatnich 5 lat byl Pan(i) leczony na choroby nowotworowe? (wlasciwe zaznaczy¢)

] tak
[Inie

3. Czy jest pan(i) uczulana na jakiekolwiek srodki poslizgowe lub wyciagi olejkow eterycznych?

4. Czy posiada Pan(i) zmiany skorne (np. kurzajki, liszaj itp. — ktore moga si¢ przenies¢) Jezeli tak to czy
znajduja si¢ na obszarach ktore beda masowane: barki, kark, rece, gtowa , plecy, tydki. (Obszar
masowania jest ustalany w dniu zabiegu.)

Oswiadczam, ze zrozumialem/am w/w pytania, udzielone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym.
Pomimo wystepowania wymienionych przeze mnie w pkt. 1 chordb oraz/lub potwierdzenia pkt.2
potwierdzam che¢¢ skorzystania z ustugi masazu na wtasng odpowiedzialnos¢.

Data .....ccoooviiiiiieens Czytelny podpis pacjenta ...........cceceeeeeeeveeenneennen.

Zobowigzuje sie zglosi¢ MASAZYSCIE kazda zmiang stanu zdrowia wynikta w trakcie udzielania
zabiegow.

Data .....ccoovvieiieiiens Czytelny podpis pacjenta ..........ccceceeeeeeeveeenneennen.

SULEMA Sp. z 0.0., 32-540 Trzebinia, ul. 22 Stycznia 1863r 14, KRS 0001046418,
NIP 6282291938. Kontakt: tel. 500742088 e-mail: kontakt@sulema.pl




PRZECIWWSKAZANIA DO MASAZU

W wigkszosci przypadkow masaz jest zabiegiem bezpiecznym. Osoby, ktorych dotyczy jedna z wymienionych
nizej sytuacji, raczej nie powinny poddawac si¢ masazowi.

Spozywanie alkoholu przed masazem jest niewskazane.
Powinno si¢ najpozniej na pottorej godziny przed masazem spozy¢ positek.

Przeciwwskazania do masazu biurowego, work-site:

Zmiany skorne (rozsiane i ropne)

Nowotwory

Krwawienia, krwotoki lub mozliwo$¢ ich wystapienia
Zylaki

Zaburzenia krzepnigcia krwi

Nadci$nienie

Miazdzyca

Wszelkie stany zapalne (RZS w okresie zaostrzenia choroby)
Choroby o podtozu bakteryjnym, wirusowym i pasozytniczym
Wysoka temperatura ciala

Cigza oprocz 4-8 miesigca cigzy

Osteoporoza

VVVVVVVYVYVVVYY

Info: kazdy masaz moze by¢ dobrany indywidualnie wg potrzeb pracownika po uzgodnieniu z masazystg w
dniu zabiegu.

ZGODA NA UDZIELENIE MASAZU

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z przeciwwskazaniami do korzystania z ustug masazu. Wyrazam
swiadoma zgode na udzielenie masazu i jednoczesnie potwierdzam, ze nie zataitem/am stanu mojego
zdrowia ktory moglby wykluczy¢ mnie z korzystania z ustug masazu.

[] tak
[Inie

Data .....ccooovveeiieiienns Czytelny podpis pacjenta .........cccceceveeveeceennenen.

SULEMA Sp. z 0.0., 32-540 Trzebinia, ul. 22 Stycznia 1863r 14, KRS 0001046418,
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