
Ficha de anamnese para massagem Data: ____/____/______   Nº ______

DADOS DA CLIENTE

Nome completo Data de nascimento

Telefone / WhatsApp E-mail Profissão

Endereço Como nos conheceu

TIPO DE MASSAGEM

Tipo Relaxante Modeladora Drenagem Pedras quentes Terapêutica

Objetivo e queixa (dor, tensão, estresse, retenção...)

SAÚDE

Pergunta Sim Não Qual / observação

Tem alergia a cosméticos, medicamentos, látex
ou outra substância?

Usa algum medicamento contínuo?

Está gestante ou amamentando?

Tem diabetes, hipertensão ou problema de
tireoide?

Tem varizes, trombose ou problema de
circulação?

Tem problema cardíaco ou pressão alta sem
controle?

Tem hérnia, lesão, fratura ou dor na coluna?

Fez cirurgia recente? Qual e quando:

Tem febre, inflamação ou infecção no
momento?

Tem doença de pele ou ferida?

Tem alergia a óleos ou cremes?

PREFERÊNCIAS

Pressão Leve Média Forte
Óleo / aroma Neutro Com aroma Sem óleo
Evitar regiões ______

Modelo gratuito · horario.vc/blog/ficha-de-anamnese-massagem · Adapte às normas do seu conselho e à sua prática. · pág. 1/2



Avaliação Preenchido pela profissional

AVALIAÇÃO

Pontos de tensão e regiões tratadas

Observações de postura

REGISTRO DE SESSÕES

Data Tipo / duração Óleos / técnica Observações Visto

DECLARAÇÃO E CONSENTIMENTO

Declaro que as informações acima são verdadeiras e que fui informada sobre o procedimento, seus cuidados e possíveis reações.
Comprometo-me a avisar a profissional sobre qualquer mudança no meu estado de saúde ou nos medicamentos que uso.

 Autorizo o uso dos meus dados pessoais e de saúde exclusivamente para a realização e o acompanhamento dos meus
atendimentos, conforme a Lei Geral de Proteção de Dados (Lei nº 13.709/2018).

 Autorizo o uso de fotos do antes e depois, sem identificação do rosto, para divulgação.  Não autorizo.

Assinatura da cliente Assinatura da profissional

Modelo gratuito · horario.vc/blog/ficha-de-anamnese-massagem · Adapte às normas do seu conselho e à sua prática. · pág. 2/2


