DOTAZNÍK O ZDRAVOTNÍM STAVU A INFORMOVANÝ SOUHLAS
(pro klienty lymfatické masáže)

Jméno a příjmení klienta: ..............................................................
Datum narození: ..............................................................
Telefon / e-mail: ..............................................................
Datum vyplnění: ..............................................................


I. Zdravotní dotazník
Označte, prosím, odpověď ANO / NE. Pokud odpovíte ANO, doplňte stručně podrobnosti.
	Otázka
	Ano / Ne
	Upřesnění

	1. Léčíte se s onemocněním srdce nebo cév?
	
	

	2. Máte vysoký nebo nízký krevní tlak?
	
	

	3. Trpíte otoky nohou, rukou nebo jiných částí těla?
	
	

	4. Měla jste/měl jste někdy trombózu, embolii nebo poruchy srážlivosti krve?
	
	

	5. Léčíte se s onemocněním ledvin nebo jater?
	
	

	6. Léčíte se s onemocněním štítné žlázy?
	
	

	7. Prodělal/a jste v poslední době infekční onemocnění (nachlazení, chřipka, zánět)?
	
	

	8. Užíváte dlouhodobě léky (např. diuretika, kortikoidy, antikoagulancia)?
	
	

	9. Máte cukrovku (diabetes mellitus)?
	
	

	10. Léčíte se s onkologickým onemocněním nebo jste ho v minulosti prodělal/a?
	
	

	11. Máte varixy (křečové žíly)?
	
	

	12. Máte aktuálně kožní problémy (vyrážky, ekzém, zánět, otevřenou ránu)?
	
	

	13. Jste těhotná nebo kojíte?
	
	

	14. Prodělal/a jste v poslední době chirurgický zákrok nebo úraz?
	
	

	15. Máte v těle implantáty (např. prsní, kyčelní, kovové části)?
	
	

	16. Máte alergie na kosmetické přípravky, éterické oleje nebo dezinfekční prostředky?
	
	

	17. Trpíte epilepsií nebo jiným neurologickým onemocněním?
	
	

	18. Docházíte pravidelně k lékaři na kontrolu kvůli chronickému onemocnění?
	
	

	19. Cítíte se v den masáže zdravě a bez horečky či bolesti?
	
	

	20. Souhlasíte s tím, že poskytnuté údaje jsou pravdivé a aktuální?
	
	



II. Informovaný souhlas klienta
Potvrzuji, že jsem byl/a seznámen/a s charakterem a účinkem manuální lymfatické masáže.
Bylo mi vysvětleno, že se jedná o jemnou techniku podporující lymfatický a oběhový systém, která nenahrazuje lékařskou péči.
Rozumím tomu, že:
· masáž není vhodná při výše uvedených kontraindikacích,
· v případě nejasností ohledně mého zdravotního stavu budu konzultovat svého lékaře,
· po masáži mohou nastat běžné reakce organismu (únava, zvýšené močení, lehká bolest hlavy), které jsou dočasné,
· masér/terapeut nenese odpovědnost za zatajené informace o mém zdravotním stavu.
Souhlasím s provedením lymfatické masáže za těchto podmínek.


Podpis klienta: ..............................................................
Podpis maséra/terapeuta: ..............................................................
Datum: ..............................................................

