ZDRAVOTNÍ DOTAZNÍK A INFORMOVANÝ SOUHLAS
(Manuální lymfodrenáž – mobilní služby)
Osobní údaje:
Jméno a příjmení: ___________________________________ Datum: ______________
Datum narození: ___________________ Telefon: ______________________________
E-mail: __________________________________________________________________

1. ZDRAVOTNÍ STAV A MEDIKACE
· Aktuálně užívané léky (zejména na ředění krve, tlak, srdce, štítnou žlázu):

· Alergie / Kožní citlivost: _________________________________________________
· Implantáty (kardiostimulátor, kloubní náhrady, kov): ___________________________
· Prodělané operace / Úrazy (v posledních 6 měsících): __________________________
2. KONTRAINDIKACE (Prosím, zaškrtněte, pokud se vás týká)
[ ] Zhoubná nádorová onemocnění (v léčbě i po ní bez souhlasu lékaře)
[ ] Akutní infekce (horečka, viróza, antibiotika, záněty v těle)
[ ] Cévní problémy (akutní zánět žil, trombóza, křečové žíly v zánětu)
[ ] Erysipel (růže) – akutní kožní onemocnění
[ ] Srdeční, ledvinové nebo jaterní selhávání
[ ] Neléčený vysoký krevní tlak
[ ] Menstruace (první dny) / Těhotenství (vždy nahlásit předem)
4. INFORMOVANÝ SOUHLAS
· Byl/a jsem seznámen/a s průběhem manuální lymfomasáže a jejím vlivem na organismus.
· Rozumím, že po masáži je nutný zvýšený pitný režim a klid.
· Beru na vědomí, že zvýšená potřeba močení je během masáže i po ní žádoucí a v případě potřeby o této skutečnosti maséra ihned informuji.
· Potvrzuji, že jsem nezamlčel/a žádné skutečnosti o svém zdravotním stavu.
· Beru na vědomí, že masér nenese odpovědnost za komplikace způsobené zamlčením údajů.

Podpis klienta: ___________________________ Podpis maséra: ________________


