Ficha de anamnese para massagem

Data: / /

NO

DADOS DA CLIENTE

Nome completo
Telefone / WhatsApp

Endereco

TIPO DE MASSAGEM

Tipo

E-mail

Objetivo e queixa (dor, tensao, estresse, retencao...)

SAUDE

Pergunta

Tem alergia a cosméticos, medicamentos, latex

ou outra substancia?
Usa algum medicamento continuo?
Esta gestante ou amamentando?

Tem diabetes, hipertensao ou problema de
tireoide?

Tem varizes, trombose ou problema de
circulagao?

Tem problema cardiaco ou pressao alta sem
controle?

Tem hérnia, lesao, fratura ou dor na coluna?
Fez cirurgia recente?

Tem febre, inflamagéao ou infecgao no
momento?

Tem doenca de pele ou ferida?

Tem alergia a éleos ou cremes?

PREFERENCIAS

Pressao
Oleo / aroma
Evitar regides @]

OLeve [OMédia OForte
ONeutro (JCom aroma [JSem 6leo

Sim

]

a a

a a

Nao

O

g a

g a

Data de nascimento
Profissao

Como nos conheceu

O Relaxante [ Modeladora (JDrenagem ([ Pedras quentes [ Terapéutica

Qual / observacao

Qual e quando:
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Avalla(;ao Preenchido pela profissional

AVALIACAO
Pontos de tensao e regides tratadas

Observacgoes de postura

REGISTRO DE SESSOES

Data Tipo / duragao Oleos / técnica Observacgoes Visto

DECLARACAO E CONSENTIMENTO

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e que fui informada sobre o procedimento, seus cuidados e possiveis reagdes.
Comprometo-me a avisar a profissional sobre qualquer mudanga no meu estado de saude ou nos medicamentos que uso.

(D Autorizo o uso dos meus dados pessoais e de salde exclusivamente para a realizagdo e o acompanhamento dos meus
atendimentos, conforme a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei n°® 13.709/2018).

(D Autorizo o uso de fotos do antes e depois, sem identificagcdo do rosto, para divulgacdo. (J Nao autorizo.

Assinatura da cliente Assinatura da profissional
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