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Massageterapi & Friskvard HALSODEKLARATION

Namn:

Fodelsear:

Adress:

Postnummer:

Mail:

Telefon:

Mobiltelefon:

Har du nu, eller tidigare haft nagon av foljande sjukdomar eller tillstand?

Ja Nej

Allergi

Astma / Andningsbesvar

Blédningsbenagen

Hogt / Lagt blodtryck

Aterkommande huvudvérk / migran

Tinnitus

Yrsel

Pagdende eller avslutad infektion / feber

Ar du gravid?

Skelettskador, ange var?

Anvander du regelbundet medicin, ange for vad:

Behandlas du for narvarande for nagot besvar eller sjukdom, ange vad:

Har du nagon annan sjukdom eller besvar? Om ja, ange vilken:







Markera pa figurerna nedan var du har smartor eller problem

X
e

Ringa in de beskrivningar som bast stammer in pa dina smartkanningar

Molande Huggande Krampande Domningar  Utstralande

Markera pa linjen nedan hur du upplever din smarta

Ingen smarta

Outhardlig
Ovriga kommantarer:

Datum: Underskrift:




