Kwestionariusz osobowy do masazu podciSnieniowego

Aby méc optymalnie 1 indywidualnie wykonywac¢ zabieg masazu podci$nieniowego,
wymagana jest kompleksowa informacja o pacjencie, stanie jego zdrowia, a takze aktywnosci
fizycznej i nawykach zywieniowych. Dlatego prosimy, aby po§wigci¢ czas na wypetnienie
ankiety. Wszystkie informacje sg traktowane jako $cisle poufne i nigdy nie bedg udostepniane
osobom trzecim.

Czy posiada Pan/Pani ktore$ z przeciwwskazan, jesli tak to jakie?

Przeciwwskazania Przeciwwskazania wzgledne Przeciwwskazania
bezwzgledne lokalne

Nowotwor Zaburzenia hormonalne Botoks

Choroby nerek Zaburzenia metaboliczne Wypehiacze

Choroby watroby Zaburzenia tarczycy Wystajace znamiona
barwnikowe

Choroby serca Zaburzenia krzepnigcia krwi Ttuszczaki

Nadci$nienie Cukrzyca Przepuklina

Tetniaki Menstruacja Przeczulica

Zylaki Karmienie piersig Opryszczka

Miazdzyca Tradzik

Stany zapalny

Informacje dodatkowe

Czy posiada Pani/Pan jakie$ implanty? Jezeli tak, to jakie? Tak = Nie

Czy w przeciagu ostatniego miesigca byly wykonywane zabiegi z zakresu Tak = Nie
medycyny estetycznej? Jesli tak, to jakie?

Czy byly wykonywane jakiekolwiek operacje chirugiczne? Jezeli tak, to jakie? Tak = Nie
Czy ma Pani/Pan tendencje¢ do bliznowcow, keloidow? Tak = Nie
Czy ma Pani/Pan sktonno$¢ do opryszczki? Tak = Nie
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Jakie leki obecnie Pan/Pani przyjmuje?  Zadne

Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiednia grupe Antybiotyki
lekow.

Leki psychotropowe

Leki na nadcisnienie

Diuretyki

Hormony

Srodki przeciwbolowe

Leki przeciwzakrzepowe

Leki na cukrzyce

Kortyzon

Czy przyjmuje Pan/Pani inne leki? Jesli tak to jakie?

Czy jest Pani w cigzy? Tak = Nie
Czy planuje Pani cigze? Tak = Nie
Czy obecnie karmi Pani piersig? Tak = Nie
Czy stosuje Pani antykoncepcje hormonalng? Tak = Nie

W ktoérym dniu cyklu aktualnie si¢ Pani znajduje?

Czy stosuje Pan/Pani diete?

Jak czesto wykonuje Pan/Pani ¢wiczenia fizyczne?

Czy wykonywat/a Pan/Pani zabiegi modelujace? Jezeli tak to jakie

Zapewniam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i kompletne. Zdaje sobie sprawe z mojego
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obowigzku do informowania mojego terapeuty o wszelkich zmianach mojego stanu zdrowia,
poniewaz ma to zasadnicze znaczenie dla prawidtowego przebiegu zabiegow.
Miejscowos¢ 1 data:

Terapeuta: Pacjent:
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