ANAMNESEBOGEN

BODY IN BALANCE DURCH
MASSAGEN UND YOGA
FRANKESTRASSE 35
84130 DINGOLFING

NAME: VORNAME: TEL.:

NEIN

Handelt es sich um lhre erste Massage?

Sind Sie aktuell in arztlicher Behandlung?

Sind Sie in den letzten Monaten operiert worden?

Nehmen Sie zurzeit Medikamente?
Wenn ja, welche:

Haben Sie Allergien?
Wenn ja, welche?

Haben Sie Erkrankungen des Bewegungsapparates?

Wurden Sie schon mal an der Wirbelsaule operiert?
Wenn ja, wann und welche Wirbel?

Haben sie Prothesen (Knie, Hufte, etc.?)
Wenn ja, welche?

Hatten Sie andere relevante Operationen?
Wenn ja, welche?
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Leiden Sie an einer der aufgefUhrten Erkrankungen? (bitte ankreuzen)
O Ansteckende Krankheiten

O Offene Wunden

O Verletzungen

O Fieber

O geschwollene Lymphdrusen
O Herz-Kreislauf Beschwerden
O hoher Blutdruck

O niedriger Blutdruck

O

Rheuma

Epilepsie
Kopfschmerzen/Migrane
Diabetes

Asthma

Osteoporose
Krampfadern

ONONONONONONE)

Nur fUr Frauen: Haben Sie zurzeit Ihre Monatsperiode?
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Nur fur Frauen: Sind Sie schwanger?

Haben Sie noch andere Informationen, die fur die Massage
interessant sein kdnnen?

Erklarung: Hiermit bestatige ich, dass alle hier gemachten
Angaben wahrheitsgemal3 und vollstandig sind.

Ort, Datum, Unterschrift

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

[ ] lch mochte die oben gestellten Fragen nicht beantworten und auf eigene Verantwortung
nach meinen Wunschen massiert werden!

Ort, Datum, Unterschrift



