KARTA PACJENTA na Terapie (1] O

Dane personalne

IMIE i NAZWISKO: ..o data urodzenia.........coooieiiieii e

Kontakt (Nr. tel. TUD @dres @-Mail) ..ottt et ettt et

Wywiad medyczny

Jakie sg objawy Pani problemu:

Dane o masazu

Czy Pani byta kiedykolwiek masowana: TAK / NIE* (*wtasciwe zaznaczyd)
Jaki rodzaj masazu: relaksacyjny /leczniczy /inny

JAK CZESEO: .o e e e e e e e e et ettt et e et ee et s st s s et e e e
Czy masaz przynidst pozgdany efekt: TAK / NIE* (*wtasciwe zaznaczyc)
Czy Pani jest uczulona na jakiekolwiek srodki chemiczne, sktadniki kosmetykéw: TAK / NIE* (*wifasciwe zaznaczyd)

JAKIE STOOKI: ..o ettt et ettt ettt et
Czy wystepuja zmiany skérne (np. kurzajki, liszaj itp. — ktdre mogg sie przeniesé). Jezeli tak, to czy znajdujg sie na
0b5zarach KtOre bedg MAasSOWANET ... ..ottt bttt
Czy sg jakie$ miejsca, co do ktérych Pani nie wyraza zgody na masaz (np. twarz, dekolt, posladki itd.): TAK / NIE

1 ORI

Oswiadczenie pacjenta: Oswiadczam, ze informacji o swoim stanie zdrowia udzielitam zgodnie z prawdg i nie posiadam wiedzy o zadnych dodatkowych
dolegliwosci. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez masazyste Pan Kien Dang Sy w celu prowadzenia dokumentacji i realizacji ustug
masazu, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO). Oswiadczam, ze zapoznatam si¢ z klauzula
informacyjng RODO i przystugujacymi mi prawami.

data i podpis pacjenta



Informacja dla pacjenta
1. Koniecznos¢ zgtaszania niepokojgcych odczuc¢ pojawiajgcych sie podczas zabiegu.
2. Jesli uznajesz, ze sita masazu jest zbyt mocna, koniecznie poinformuj masazyscie.
3. Po wykonaniu masazu nalezy odpocza¢ okoto 15 -20 minut. Unika¢ gwattownego oziebiania organizmu.

KARTA ZABIEGOW

Data Podpis

Lp. Rodzaj zabiegu Okolica wykonania wykonujacego
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Zalecenia dla pacjenta




