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Fragebogen vor der Erstbehandlung

Name

Adresse

Telefon

e-mail

Geburtsdatum

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden 2

Internet

Empfehlung von Freunden
Flyer

Sonstiges

O000O

Handelt es sich um lhre erste Massage ¢ JaO Nein O
Sind Sie in arztlicher Behandlung ¢ JaO Nein O

Hatten Sie in den letzten Monaten relevante
Operationen ¢ JaO Nein O

Wenn ja, welche:

Haben Sie Prothesen/kunstliche Gelenke 2 JaO Nein O

Wenn ja, wo:

Haben Sie Beschwerden an Gelenken ¢ JaO Nein O

Wenn ja, an welchen:

Hatten Sie schon mal einen
Bandscheibenvorfall 2 JaO Nein O

Wenn ja, wann ¢ Haben Sie noch
Beschwerden ¢

Alp?n
Massagen



Nehmen Sie zur Zeit Medikamente 2 JaO Nein O

Wenn ja, welche:

Treiben Sie regelmaBig Sport 2 JaO Nein O

Wenn ja, welche Sportart:

Haben Sie Allergien 2 JaO Nein O

Wenn ja, welche:

Leiden Sie an einer der aufgefUhrten Krankheiten 2 (bitte zutreffendes ankreuzen)

O Herz-Kreislauf Erkrankungen O Rheuma
(O Hoher Blutdruck (O Osteoporose
(O Niedriger Blutdruck O Arthrose
O Fieber O Arthritis
O Akute Verletzungen (O Diabetes
O Offene Wunden O Asthma
O Ansteckende Krankheiten O Krampfadern
O Krebs O Thrombosen
O Epilepsie O sonstige

Nur fur weibliche Kunden:

Sind Sie schwanger 2 JaO Nein O

Haben Sie zur Zeit Ihre Periode ¢ Ja O Nein O

Nur bei FuBmassage:

Leiden Sie an FuBpilz 2 JaO Nein O

ErklGrung:
Hiermit erkldre ich, dass alle hier gemachten Angaben wahrheitsgeman und
vollstandig sind.

Ort, Datum Unterschrift

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Alp?n
Massagen



