MASSOTERAPIA

FICHA DE ANAMNESE

Nome: Data Nasc.: / /
Ocupagdo: Telefone: :
E WhatsApp?
Endereco:
RG: CPF:
E fumante? SIM NAO Alteracdes cardiacas? SIM NAO
Distarbio circulatério? SIM NAO Distarbio hormonal? SIM NAO
Pratica atividade fisica? SIM NAO Hipo/Hipertensdo arterial? SIM NAO
Ciclo menstrual regular? SIM NAO Portador de Marcapasso? SIM NAO
Intestino regular? SIM NAO Varizes, tromboses e lesdes? SIM NAO
Diabetes? SIM NAO Gestante? SIM NAO
Tipo: Controlada: SIM NAO Semanas:
Esta em tratamento médico? SIM NAO Alguma alergia? SIM
Especifique: Especifique:
Fez cirurgia recentemente? SIM NAO Tumor ou lesd@o pré-cancerosa? [ SIM
Especifique: Especifique:

Problemas de pele? SIM NAO Problemas ortopédicos? SIM NAO
Especifique: Especifique:
6tese corporal/facial? SIM NAO Possui inflamagdo aguda? SIM NAO

specifique: Especifique:

Algum outro problema que seja necessario nos informar antes do procedimento? SIM NAO
Especifique:

Declaro que as informagdes acima séo verdadeiras, ndo cabendo ao profissional quaisquer responsabilidades
por informagées omitidas nessa avaliagdo.

Data: / / Assinatura:

Modalidade da Massagem:

Terapéutica Relaxante Drenagem Linfatica Desportiva Estética

Manobra(s) Utilizada(s):

[0 Deslizamento superficial Deslizamento profundo Amassamento Fricco Percussdo Drenagem

Objetivo principal:

Observacoes:

Profissional: Data: / /
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