HORELKO

WELLPROCESS

Harmonia i relaks dla Ciebie

ANKIETA PACJENTA PRZED MASAZEM

Prosimy o doktadne wypetnienie ankiety. Wszystkie informacje sa poufne i stuza wytacznie bezpieczenstwu oraz jakosci $wiadczonych ustug.

I. PIERWSZA WIZYTA 2. CZY KORZYSTAL(A) PAN/PANI 3. DATA WIZYTY
: .
|Tak | Nie WCZESNIE] Z MASAZU?
_ Tak _ Nie
4. DANE PACJENTA 9. LEKI
Imie i nazwisko: 9.1 Czy przyjmuje Pani/Pan leki? _| Tak | Nie
Data urodzenia: 9.2 Jesli tak, jakie?
Telefon:
E-mail: 10. ALERGIE
10.1 Czy posiada Pani/Pan alergie? _| Tak _ Nie
5. CEL WIZYTY (PROSZE ZAZNACZYC) 10.2 Na co?
| Relaksacyjny | Regeneracja po wysitku
| Leczniczy | Zmniejszenie napiecia .
e miegni 1. STYL ZYCIA
| Zmniejszenie bélu 11.1 Rodzaj pracy: 11.2 Aktywnos¢ fizyczna:
L Inny: "~ Siedzaca [ Brak
__ Fizyczna | 1-2razy w tygodniu
Mieszana | 3-5razy w tygodniu
6. AKTUALNE DOLEGLIWOSCI | Codziennie
Czy obecnie odczuwa Pan/Pani:
| Bol | Ograniczenie ruchomosci 12. DODATKOWE INFORMACJE
| Sztywnos¢é miesni | Bdle gtowy B B
" | Dretwienie —nne 12.1 Czy jest Paniwciazy? | Tak | Nie
| Mrowienie Jesli tak, ktory tydzier?
| Obrzeki 12.2 Czy posiada Pani/Pan rozrusznik serca lub inne implanty? | Tak
Miejsce wystepowania dolegliwosci: Jakie?
Od kiedy wystepuja?
13. ZGODA NA MASAZ WYBRANYCH CZESCI CIALA
7. STAN ZDROWIA (PROSZE ZAZNACZYC)
13.1 Wyrazam zgode na masaz catego ciata: [ Tak | Nie
_ | Nadcisnienie | Choroby nowotworowe
| Choroby serca | Zakrzepica PROSZE ZAZNACZYC MIEJSCA, KTORYCH PAN/PANI NIE CHCE,
- E— R ABY BYLY MASOWANE:
| Cukrzyca | zylaki
_| Choroby tarczycy _|] Choroby skory __ Gtowa | Plecy —gdérna czesc¢
| Osteoporoza | Choroby zakazne _ Twarz | Plecy - srodkowa czes¢
| Padaczka | Astma ~ Szyja | Plecy - dolna czes¢
_| Choroby neurologiczne | Implanty ortopedyczne _ Kark | Posladki
| Choroby reumatyczne | Zaburzenia krzepniecia Barki | Biodra
- | Swieze tatuaze lub zabiegi ~ Ramiona | Uda-przéd
kosmetyczne Przedramiona | Uda-tyt
['Inne: _ tokcie | tydki
Dtfonie | Stopy
Klatka piersiowa | Palce urak
8. PRZEBYTE URAZY I OPERACJE  Brzuch | Palce unég
Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy wystapity: Mozna zaznaczy¢ miejsca bolu lub szczegdlinie wrazliwe.
| Operacja | Zwichniecie
| Ztamanie | Inny uraz

| Skrecenie

Opis:



OCENA BOLU

Prosze zaznaczy¢ natezenie bdlu w skali 0-10 (O — brak bélu, 10 - bdl nie do
zniesienia)

Czy bol promieniuje? _| Tak _] Nie Gdzie?

14. OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w ankiecie sg zgodne z
prawda. Zobowiazuje sie poinformowaé masazyste o kazdej zmianie
mojego stanu zdrowia mogacej mie¢ wplyw na bezpieczernstwo
zabiegu.

Potwierdzam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a) o celu, przebiegu
oraz mozliwych przeciwwskazaniach do masazu i wyrazam swiadoma
zgode na wykonanie zabiegu.

Data: Podpis pacjenta:

UWAGI MASAZYSTY

15. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz
informacji dotyczacych stanu zdrowia wyfgcznie w celu prowadzenia
dokumentacji gabinetowej, zapewnienia bezpieczenstwa
wykonywanych zabiegdéw oraz realizacji ustug masazu.

Dane beda wykorzystywane wytacznie do uzytku wewnetrznego
gabinetu, zgodnie z obowigzujacymi przepisami o ochronie danych
osobowych i nie beda udostepniane osobom trzecim bez podstawy
prawnej.

Wyrazam zgode. Podpis pacjenta:

DZIEKUJEMY ZA ZAUFANIE! v

Tel / WhatsApp: +48 792 919 129

E-mail: yevhenhorelko@gmail.com

Rezerwacja online: wellprocess.pl  Instagram: horelko_wellprocess
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