ANKIETA PRZED MASAZEM RELAKSACYJNYM W GABINECIE DOBRO Z NATURY

IMI© 1 NAZWISKO: ...eeveiieiie e e e e e e e e e eeees Pierwsza wizyta: tak/nie

Masaz ma charakter relaksacyjny. Nie jest masazem leczniczym ani Swiadczeniem medycznym.

 Zaleca sie spozycie lekkiego positku minimum 1-1,5 godziny przed masazem.
« Zabrania sie spozywania alkoholu przed masazem.
» W trakcie masazu prosimy o informowanie o dyskomforcie lub pogorszeniu samopoczucia.

1. W jakim celu chce Pani/Pan skorzysta¢ z masazu?

o relaks i redukcja stresu o rozluznienie napie¢ miesniowych o ujedrnienie skory

3. Czy wystepuja zmiany skoérne, stany zapalne, miejsca szczegodlnie wrazliwe lub miejsca, ktére
wedtug Pani/Pana nie powinny by¢ dotykane?

5. Jaka site dotyku preferuje Pani/Pan podczas masazu?

o delikatny i bardzo relaksacyjny o $redni o mocniejszy o trudno okresli¢ / zaleznie od okolicy ciata

6. Prosze wymieni¢ choroby lub problemy zdrowotne, ktére obecnie wystepuja lub sg leczone.
Informacja potrzebna do wykluczenia przeciwwskazan:

7. Cigza, menstruacja, zabiegi medyczne w ostatnhim czasie (w przypadku masazu twarzy takze
medycyny estetycznej - operacje, botoks, wstrzykniecie kwasu hialuronowego itp.)

W wiekszosci przypadkéw masaz jest zabiegiem bezpiecznym, jednak nie powinien by¢ wykonywany lub
wymaga szczegolnej ostroznosci m.in. w ponizszych przypadkach.



NAJCZESTSZE PRZECIWWSKAZANIA DO MASAZU RELAKSACYJNEGO

Choroby onkologiczne w ciggu ostatnich 5 lat bez zgody lekarza prowadzgcego, gorgczka i stany
infekcyjne, ostre i podostre stany zapalne, choroby zakazne, aktywne infekcje wirusowe i bakteryjne,
przerwanie ciggtosci skéry, aktywne zmiany dermatologiczne, stany ropne skéry, swieze urazy, ztamania,
skrecenia, zwichniecia, krwiaki, sttuczenia, Swieze blizny pooperacyjne, zakrzepica, zapalenie zyt,
zaawansowane zylaki, jednostronne obrzeki korczyn lub obrzeki niewiadomego pochodzenia,
zaczerwienienie i/lub uczucie gorgca w kohczynie, $wiezy zawat serca, niewyréwnane wady serca,
nieuregulowane nadcisnienie tetnicze, tetniaki, zaawansowana miazdzyca, ciezkie choroby ukfadu krgzenia
i naczyh obwodowych, choroba Raynauda, choroba Buergera, hemofilia, zaburzenia krzepniecia krwi,
przyjmowanie lekéw przeciwzakrzepowych, choroby nowotworowe bez zgody lekarza prowadzacego,
osteopenia, osteoporoza, zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe kregostupa i stawow, osteofity, ucisk
korzeni nerwowych, dyskopatia w stanie ostrym, jamistoS¢ rdzenia, ostre stany neurologiczne, epilepsja,
stwardnienie rozsiane, neuropatie, zaburzenia czucia, stan po udarze, silne zawroty gtowy, ostra faza
migreny, zespolenia metalowe po urazach lub operacjach, stany po endoprotezoplastyce stawéw, swieze
zabiegi operacyjne, dtugotrwate unieruchomienie, cigza zagrozona, pierwszy trymestr cigzy, potdg, swiezo
wykonane zabiegi medycyny estetycznej, zabiegi laserowe, Swieze tatuaze, aktywne choroby
autoimmunologiczne w okresie zaostrzenia, silne dolegliwosci bolowe niewiadomego pochodzenia,
spozycie alkoholu lub srodkéw odurzajgcych przed zabiegiem

PO MASAZU

Po masazu zaleca sie odpoczynek, nawodnienie organizmu oraz unikanie intensywnego wysitku fizycznego
i nadmiernego przecigzania organizmu przez kilka godzin po zabiegu, aby umozliwi¢ petng regeneracje i
utrwalenie efektéw masazu.

Po masazu moga wystapic¢ przejsciowe reakcje organizmu, takie jak uczucie rozluznienia, sennosc¢,
zwiekszone pragnienie, miejscowe zaczerwienienie skoéry lub tkliwos¢é masowanych obszarow, szczegodlnie
w miejscach wzmozonych napie¢ miesniowych. Objawy te sg naturalng reakcjg organizmu i ustepujg
samoistnie w ciggu 1-2 dni.

OSWIADCZENIE | ZGODA NA MASAZ

o Oswiadczam, ze zrozumiatem/am pytania zawarte w ankiecie, a udzielone odpowiedzi sg zgodne ze
stanem faktycznym. Nie zataitem/am informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, ktére mogtyby stanowié
przeciwwskazanie do wykonania masazu.

o Przy kolejnych wizytach ankieta nie jest ponownie przeprowadzana. Zobowigzuje sie poinformowac
osobe wykonujgca zabieg o wszelkich zmianach stanu zdrowia, nowych dolegliwosciach, przebytych
zabiegach, urazach, cigzy lub innych okoliczno$ciach moggcych mie¢ wptyw na bezpieczenstwo lub
przebieg masazu.

o Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji ustug swiadczonych przez
gabinet Magdalena Marek Dobro z Natury, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami o ochronie danych
osobowych.
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