HALSODEKLARATION

Efternamn: Tel bost:
Fornamn: Tel arb:
Adress: Tel mobil:
Postnr/Ort: Yrke:
Fodelsedatum:

Speciell hinsyn maste ibland tas vid behandling av den som har eller har hatt vissa sjukdomar
eller tillstind. Har ni nu eller tidigare hatt nigot av nedanstaende.

Ja Nej Ja  Nej

Allergi o O Gallsten o O
Astma o 0O Gravid o 0O
Ben/ led-fraktur o O Hjirtproblem o O
Blodpropp o O Hudsjukdom O O
Blodarsjuka o O Infektion o 0O
Cancer O O Magsir O O
Cortison O O Njursten O O
Diabetes o O Operation o O
Epilepsi o O Reumatism o 0O
Feber o O Ryggaskott o O
Forkylning o O Tuberkulos o O

Aderbrack O O

Behandlas ni for ndrvarande av likare?

Ange forvad ...

Anviinder ni regelbundet mediciner

Arert blodtryck hogt, normalt, 1agt ....................oooooieiiin .
Om ni lider av ndgon allvarlig sjukdom (t ex cancer)

Har er likare gett tillstnd till / rekommenderat / ordinerat massage
Ar det nagot annat vi behver veta innan vi behandlar er?

Ange vad:

Dat: Underskrift:




