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

Jméno a příjmení: ........................................................
Datum narození: ........................................................
Telefon / e-mail: ........................................................
Datum vyplnění: ........................................................
I. Zdravotní dotazník
Označte ANO nebo 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 končetin nebo jiných částí těla?
	☐
	☐
	

	4.Prodělal/a jste trombózu, embolii nebo poruchu srážlivosti krve?
	☐
	☐
	

	5.Léčíte se s onemocněním ledvin nebo jater?
	☐
	☐
	

	6.Léčíte se s onemocněním štítné žlázy?
	☐
	☐
	

	7. Prodělal/a jste v posledních 14 dnech infekční onemocnění, horečku nebo zánět?
	☐
	☐
	

	8. Máte diabetes mellitus (cukrovku)?
	☐
	☐
	

	9. Léčíte se s onkologickým onemocněním nebo jste jej v minulosti prodělal/a?
	☐
	☐
	

	10. Máte křečové žíly nebo zánět žil?
	☐
	☐
	

	11. Máte lymfedém nebo jiné onemocnění lymfatického systému diagnostikované lékařem?
	☐
	☐
	

	12. Máte neobjasněný otok některé části těla?
	☐
	☐
	

	13.Užíváte antibiotika?
	☐
	☐
	

	14.Máte zvětšené nebo bolestivé uzliny?
	☐
	☐
	

	15.Užíváte léky na ředění krve, kortikoidy nebo jiné léky ovlivňující zdravotní stav?
	☐
	☐
	

	16.Máte kožní onemocnění, otevřené rány nebo infekci kůže?
	☐
	☐
	

	17.Prodělal/a jste v posledních 3 měsících operaci nebo úraz?
	☐
	☐
	

	18.Máte v těle implantáty nebo jiné zdravotnické pomůcky?
	☐
	☐
	

	19.Jste těhotná nebo kojíte?
	☐
	☐
	

	20.Trpíte epilepsií nebo jiným neurologickým onemocněním?
	☐
	☐
	

	21.Máte alergii na kosmetické přípravky, masážní přípravky nebo dezinfekci?
	☐
	☐
	

	22.Docházíte pravidelně k lékaři kvůli chronickému onemocnění?
	☐
	☐
	

	23.Cítíte se dnes zdráv/a, bez horečky, akutní bolesti a známek infekce?
	☐
	☐
	


II. Prohlášení klienta
Prohlašuji, že všechny mnou uvedené údaje jsou pravdivé, úplné a odpovídají mému současnému zdravotnímu stavu.

Zavazuji se před každou další návštěvou informovat maséra o jakékoli změně zdravotního stavu, nově užívaných lécích, prodělaném onemocnění, operaci nebo jiných skutečnostech, které mohou mít vliv na bezpečné provedení manuální lymfatické masáže.

Beru na vědomí, že zatajení nebo uvedení nepravdivých či neúplných informací může zvýšit riziko zdravotních komplikací, za které masér nenese odpovědnost.
III. Informovaný souhlas
Potvrzuji, že jsem byl/a seznámen/a s charakterem manuální lymfatické masáže.
Rozumím tomu, že:
jedná se o podpůrnou regenerační proceduru, která nenahrazuje lékařské vyšetření ani léčbu,
masáž nemusí být vhodná při některých zdravotních stavech nebo může být nutné ji odložit,
masér je oprávněn masáž odmítnout, přerušit nebo upravit její rozsah, pokud vyhodnotí, že by její provedení mohlo představovat zdravotní riziko,
během masáže jsem povinen/povinna neprodleně oznámit jakoukoli bolest, nevolnost, závratě nebo jiné neobvyklé obtíže,
po masáži se mohou přechodně objevit běžné reakce organismu (únava, zvýšená potřeba močení, pocit žízně nebo mírná bolest hlavy),
služby jsou poskytovány jako regenerační a wellness péče a nenahrazují zdravotní služby poskytované zdravotnickým zařízením.
Souhlasím s provedením manuální lymfatické masáže za výše uvedených podmínek.

Podpis klienta: ..............................................
Podpis maséra: ..............................................
Datum: ..............................................
