Massotlﬁérapic ]: 061108 47 i3
Massagcs de bien-étre
] zenmoncorps@gahoofr

Massage pour sPor‘chC

Renscigncmcnts Pcrsonncls :
Nom Frénom :
Adrcssc :

Té]éphone : Date de naissance : S/

Expérience de massage, type, nb de Fois, derniere fois ?

Frob]émes de peau 7 Avez~vous un traitement ?

Frob]émcs muscu!osquc]cttiqucs : arthrosc, artl'lritc, tcndinite, bursite.

A
Cancer: (ou et quand ?) Etes~vous encore sous traitement ?

Frob]émes cardio-vasculaires ? Angine de Poitrine, argthmie, migraine vasculaire, infarctus, A\/C (ciuancl ?)

Varices, Phlébites (OL‘J et quancl ?)

Frob]émes digesthcs ? Lesque]s ?

Avez-vous des a”ergies ?

Grosscssc 7

Stresse : comment se manifeste-t-il en vous habituellement 7 Dou]eur, migraine ?

Y-a-t-il autre chose qucje devrai savoir, avant de procéder au massage 7

Sivous avez un doute, consultez votre médecin généraliste pour savoir si vous pouvez benéficier de mes

services et sous que”es conditions.

Je suis tenue par le secret progessionne .
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