Nom:

gueEstionnaire Eante = agurveds S

5D
Frénom : Agc :

Adresse CF : \/i“e :
Portable - Courriel :

Four m’assurer du bon déroulé de votre massagc,j’ai besoin que vous réPondiez sincérement a quc]ques

questions. Lcs réponses resteront confidentielles.

v

v
¢

¢

¢

Fratiquez-vous des activités sportives ?oui/ non

si oui, lesquelles :
) 1esq

Avez-vous déjé recu des massages 7 oui/ non
si oul, lesque!s : suédois ~ californien ~ massage assis - thai — agurvédique - Pierres chaudes -
lomi lomi (hawa'fcn)

autre :

Partie(s) du corps a éviter Pcndant le massage (ventre, visage, crane, cervicales, sacrum,

sternum, ctc) 7
Ou a accentuer?

Dou]eurs Particu]iéres 7 oui / non (mettre une croix sur le schéma ou écrire au besoin)
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Fression du massage souhaitée ? moyenne forte
(_omment vous sentez-vous ici et maintenant ? (lejour du massagc)
Qy’attendezwous de cette s¢ance de massage 7

Etes~vous :
enceinte 7 oui / non

ecn Période dC menstruations ? OUi/ non (Pour un massage complct du corps, ne pas &tre dans |es 2-% Prcmicrs
Jour du cyc]e afin de ne pas le Pcrturber)

sous traitement médicamenteux ? oui / non



¢ a”crgiqus a une huile végétale ou huile essentielle 7 oui / non (si oui lcsquc”es : )
¢ géné(e) ou clérangé(e) par Pencens 7 oui/ non

¢+ droitier(e) ou gaucher(e) ?

v Avez-vous :

¢+ des inflammations de la peau (dermatoses (eczéma, Psoriasis, , mycose, herPés, infections
cutanées), brﬁ]ure, tumeur, abcés, Plaics ou cicatrices récentes, Plaics ouvertes, couPures) ?
oui/ non

¢+ des inflammations des articulations (entorses, déchirures musculaires ou ligamentaires) ?
oui/ non

¢+ une maladie relative aux os et squc!cttc (ostéoporosc...) 7 oui / non

¢ éPi]cPsie 7 oui / non hypertension :oui / non faiblesse cardiaque 7 oui/ non
diabete 7 oui/ non port de lentilles : oui / non
¢ des Prob]émcs de digcstion ou de transit ? oui / non estomac Fragilc 7 oui/ non

¢ une maladie grave ou contagjeuse 7 oui/ non

¢+ delafievre 7 oui / non des maux de téte ? oui / non

¢+ des troubles circulatoires (Phlébite, varice, lgmphangite...) oui/ non

¢+ subiune intervention cl’mirurgica]e de moins de 3 mois 7 oui / non. Si oui laque”e :

¢+ des cicatrices sensibles au toucher : oui / non. Si oui, ou -

v \/ou]cz~vous évoqucr une Patlﬂo!ogic Particuliérc ?

v HCUFC clu dernier rePas UCJOUF CIU massage) :

v Comment avez-vous entendu parlcr du cabinet?

Site internet  carte de visite Hycr bouche a oreille  réseau social (lcquel)
v Siune personne vous a conseillg, Puisje avoir son nom ?

APrés avoir Pris connaissance de ce questionnaire,J’c certifie que tous les renseignements donnés sont
exacts et compiets. Ce questionnaire est strictement confidentiel.
[aita: le Signaturc :

Késervé au Pratfa’cn :
Frakriti : Vata : Fitta : Kapha :
Massage effectué e: heure :

Obscrvation :
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Epria ool



