FICHE DE SANTE

Nom / Prénom : Tel :
Date de naissance : Email :
Adresse :

Profession : Autres :

Certains problemes peuvent éventuellement contre-indiquer la pratique du massage.
Si votre réponse a une question est positive, merci de préciser.

Avez-vous :

Un traitement médical physique ou psychiatrique............ccooveieiieiieiiecece e
DES @lIEIGIES. ......eeeeeeee et e e e e e e et e e e e aree e e e raeeee
Un handicap physique partiCUlIE.............uviiiiiie i
Des problemes articulaires ou MUSCUIAIFES.............ccveeeiieeeiieee e
UNe Maladie de PEAU........ceeee e n e areeas
Une maladie infectieuse susceptible d'étre contagieuse............cccoueveevrieieieecieceeecie e,
Des problémes de circulation sanguine ou lymphatique..............cccoooeiieeiiiecciee e
Une condition cardiaque ou de I'hypertension...............ocooiiei i
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Des ProblEmMES rESPIrAtOIrES. ........c.cccuieuieeiieee ettt ettt et et et ete s e e e eaeeeaeenee s
e DU QIADEEE.......eeeeeeeeeee et ettt et et e te e ae e teeteereentea
. Une affeCction digeSLIVE..........ooe e
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L UNe Maladie NOrMONAIE......... et

—
w

. Un trouble NEUrOIOGIQUE. .........oo et

—
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. Des difficultés de nature psychiatriqUe............ccocoieiiiicii e

—
ul

. Une maladie auto-immune ou dégénérative .............ccceoeeeeeiieeiecee et

Merci de nous signaler également si vous avez eu :

16. Une intervention chirurgicale réCeNtE..........coveiuiiieeeee ettt
17. Une hospitalisSation FECENLE.........c.coieieee ettt esaeeenaeean
18. Une fracture MEmE @NCIENNE. ..........ccuieuiiiieiecee ettt ettt s et eae e sreeaeeaee s
Si vous étes une femme *,

*Un massage n’est jamais pratiqué lors des 3 premiers jours du cycle menstruel

19. Etes-vous enceinte ? (ou souhaitez vous I'étre prochainement ?)

Signalez-nous également toute autre condition qui vous semble importante :

DATE :

SIGNATURE :



