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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU MASAZU

1. Prosze wymienié choroby, ktére leczy sig Pan(i) obecnie:

2. Czy w okresie ostatnich 5 lat byt Pan(i) leczony na choroby nowotworowe? (wlasciwe zaznaczyé)

[] tak
D nie

3. Czy jest pan(i) uczulana na jakiekolwiek $rodki poslizgowe lub wyciagi olejkéw eterycznych?

4. Czy posiada Pan(i) zmiany skérne (np. kurzajki, liszaj itp. — ktére moga sie przenie$é) Jezeli tak to czy znajduja sie
na obszarach kiére beda masowane: rece, stopy, nogi, plecy.
................................................................................................................. Oswiadczam, ze zrozumiatem/am
powyzsze pytania, udzielone odpowiedzi sg zgodne ze stanem faktycznym. Pomimo wystepowania wymienionych
przeze mnie w pkt. 1 choréb oraz/lub potwierdzenia pkt.2 potwierdzam cheé skorzystania z ustugi masazu na

wlasng odpowiedzialnogé.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z przeciwwskazaniami do korzystania z ustug masazu i wptywem masazu na
organizm czfowieka. Wyrazam $wiadoma zgode na odbycie zabiegéw masazu i jednoczesénie potwierdzam, ze nie

zataitem/am stanu mojego zdrowia ktéry mégtby wykluczyé mnie z korzystania z ustug masazu.
Zobowigzuje sie zgtosi¢ MASAZYSCIE kazdg zmiane stanu zdrowia wynikla w trakcie udzielania zabiegéw.

PRZECIWWSKAZANIA DO MASAZU

W wigkszosdci przypadkéw masaz jest zabiegiem bezpiecznym. Osoby, ktérych dotyczy jedna z wymienionych nize;j

sytuacji, nie powinny poddawaé sie masazowi.

Spozywanie alkoholu przed masazem jest niewskazane.

Powinno sie najpdzniej na pdttorej godziny przed masazem spozyé positek.

Przeciwwskazania do masazu klasycznego, relaksacyjnego:

wszystkie stany chorobowe przebiegajgce z wysoka temperaturg ciata (powyzej 38° C), ostre i podostre stany
zapalne, przerwanie ciggtosci skory, wczesny okres po ztamaniach, skreceniach i zwichnigciach, (W takich
przypadkach mozna masowaé poszczegdlne zdrowe stawy)
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wszelkiego rodzaju zmiany dermatologiczne,

blizny, sttuczenia, stany zapalne skéry, zylaki (W takich przypadkach mozna masowaé tylko zdrowe czesci ciata)
alergie na stosowane do masazu kosmetyki,

krwotoki lub tendencje do ich wystapienia,

niewyréwnane wady serca, tetniaki, $wieze zakrzepy, $wiezy zawat serca,

nowotwory ztodliwe i nieztosliwe,

pourazowe wylewy w stawach i migsniach (do 3 dni od urazu)

zapalenia zyt

zapalenie szpiku kostnego z przetokami,

jamisto$¢é rdzenia,

okres pierwszego trymestru i ostatniego miesigca ciazy,

okres cigzy z powiktaniami,

wszystkie przypadki wymagajace interwencji chirurgicznej,

osoby po zabiegach operacyjnych. (Masaz mozna wykonaé 12 miesiecy po zabiegu, jesli byt powazny i 6 miesiecy
po mniejszym, jezeli blizny sg dobrze zagojone)

choroba wrzodowa z krwawieniami,

kamica watrobowa i nerkowa.

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU MASAZU

Z pacjentka przeprowadzono rozmowe, podczas kidrej w sposéb zrozumiaty przedstawitam/em celowosé
przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe do wystgpienia powiktania. Pacjentke

zakwalifikowano do zabiegu.
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