FORMULARIO DE TERAPIA DE MASAIJE

¢Tiene alguna alergia o hipersensibilidad? Si  No En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

¢Has tenido un masaje profesional antes? Si No
¢Qué tipo de masaje buscas? Relajante  Terapéutico / Tejido Profundo  Otro:

¢Qué tipo de presion prefieres?  Luz Medio  Profundo
¢Hay dreas (pies, cara, abdomen, etc.) que no desea masajear?  Si No  En caso afirmativo, enumere:

¢Cudles son tus objetivos para esta sesidon de masaje?

Enumere las areas de tension, estrés y / o dolor que desea abordar.:

¢Se sienta durante largos periodos de tiempo en su estacion de trabajo, computadora, conduciendo, etc.? Si No
En caso afirmativo, describa:

¢Como describiria su nivel de estrés en una escala del 1 al 10 (1 = bajo, 10 = alto)?

¢éTiene un area particular de su cuerpo donde esta experimentando tension, rigidez, dolor o cualquier otra molestia?

Si No En caso afirmativo, marque con un circulo las areas especificas en las que le gustaria que su masajista se
concentrara durante su sesion.
Marque cualquiera de los siguientes
condiciones que se aplican a usted hoy:

Sufre de fiebre, o enfermedad
contagiosa o infecciosa.

Diarrea o vomitos

Dolor de cabeza

Cortes, moretones, abrasiones o
guemaduras solares

Bultos, protuberancias o dolor no
diagnosticados

Sarpullido o urticaria

Consumir alcohol, drogas recreativas
o metales pesados
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(Si marco alguna de las casillas anteriores,
es posible que su tratamiento de hoy deba
‘ modificarse para evitar ciertas dreas de
[/ | su cuerpo)
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