CALMVAR
VENDEGADATLAP

Név: Datum:
Lakcim:

Telefonszam: E-mail:

Ertesitendd személy: Telefonszama:

Honnan értesult a szolgaltatasomraol?

MASSZAZS KEZELEST MEGELOZO ALLAPOTFELMERES

Kérjuk, jelélje meg, ha az aldbbiak koézil barmelyik fennall Onnél:

(] Magas vérnyomas (] véarandéssag / szoptatas (] Daganatos megbetegedés
[ ] Cukorbetegség [[] fzuleti gyulladas (] Fém implantatum

|:] Szivbetegség D Visszér D Csdkkent fajdalomérzet
[] Volt mutéte [] veéralvadasi zavar [ ] Bérbetegség

D Vérhigitd gyégyszert szed D Gyulladt, sérult vagy D Friss seb vagy sérulés

érzékeny bérfelllet

Kérem jelélje meg az On szamara legkomfortosabb erésséget:

(] Gyengéd/relaxald ] Kozepes intenzitas [ ] Erésebb / mélyizom kezelés

Volt mar allergias reakciéja? Ha igen, kérjuk irja le:

Volt korabban jelentésebb balesete, sériilése, mlitéte vagy rohama? Ha igen, kérjlik irja le:

Van egyéb egészségligyi problémaja , amelyrdl fontosnak tartja tajékoztatni a masszért?



KONZULTACIOS ES
ALLAPOTFELMERO LAP

Mi a foglalkozasa?

Mi a kezelés célja?

KERJUK, ERTEKELJE AZ ALABBIAKAT VOLT MAR KORABBAN MASSZAZSA?

1=Rossz lgen Nem
5= Kivalo
Z ALVAS MINOSEGE SZENVED KRONIKUS FAJDALOMTOL?
Igen Nem
1 2 3 4 5 Kérjuk, jelélje az abran azokat a
teriileteket, ahol fajdalmat vagy
(b ENERGIASZINT kellemetlenséget tapasztal.
1 2 3 4 5
3;{
STRESSZ SZINTJE
A

1 2 3 4 5

qﬁ TAPLALKOZAS MINOSEGE

1 2 3 4 5

@gﬁ) TESTMOZGASI SZOKASOK




NYILATKOZAT ES BELEEGYEZES \'
MASSZAZSKEZELESHEZ CALMAR

Reset Your Body

Alulirott kijelentem, hogy a vendégadatlapon megadott egészségi és egyéb adataim a
valdésagnak megfelelnek, azokat legjobb tudomasom szerint teljes kérlen kézoltem.
Tudomasul veszem és elfogadom az alabbiakat:

e A masszazs szolgaltatas kdzérzetjavito, relaxacios és prevencios céld tevékenység,
nem mindsul orvosi, gyogyitd vagy egészségugyi ellatasnak, és nem helyettesiti az
orvosi vizsgalatot vagy kezelést.

e Kijelentem, hogy egészségi allapotomrdl legjobb tudomasom szerint tajékoztattam
a kezelést végzd szakembert.

e Tudomasul veszem, hogy a masszazs soran — egyeni érzékenysegtdl fuggden —
atmeneti izomérzékenység, bérpir, izomlaz vagy faradtsag jelentkezhet.

e Vallalom, hogy a kezelés soran azonnal jelzem, amennyiben fajdalmat,
kellemetlenséget vagy barmilyen szokatlan tunetet tapasztalok.

e Tudomasul veszem, hogy amennyiben egészségi allapotomrol hianyos vagy
valdtlan tajékoztatast adok, az ebbdl eredd kdvetkezmeényekeért a szolgaltato
felel6sséget nem vallal.

e A masszazskezelést dnkéntesen és sajat felelésségemre veszem igénybe.

o Jelen nyilatkozat alairasaval kifejezetten hozzajarulok a kezelés elvégzéséhez.

Datum:

Vendég neve (nyomtatott betlvel):

Vendég alairasa:
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