Intakeformulier 
Be-youticare by Tessa

Voor- en achternaam:
Geboortedatum:
Adres:
Postcode & woonplaats:
Telefoonnummer:
E-mailadres:

1.⁠ ⁠Afspraakgegevens

Heb je eerder een massage gehad?
☐ Ja
☐ Nee

2.⁠ ⁠Gezondheid & Medische Informatie
(Deze informatie wordt vertrouwelijk behandeld en dient om de massage veilig en passend uit te voeren.)

1.⁠ ⁠Heb je op dit moment pijnklachten?
☐ Ja
☐ Nee
Zo ja, waar?

2.⁠ ⁠Zijn er medische aandoeningen waarvan ik op de hoogte moet zijn?
(Zoals hartklachten, hoge/lage bloeddruk, diabetes, epilepsie, trombose, huidproblemen, blessures, operaties, chronische aandoeningen)
☐ Ja
☐ Nee
Zo ja, welke?

3.⁠ ⁠Gebruik je medicijnen?
☐ Ja
☐ Nee
Zo ja, welke?

4.⁠ ⁠Ben je zwanger?
☐ Ja, … weken
☐ Nee
☐ Niet van toepassing

5.⁠ ⁠Heb je allergieën?
☐ Ja
☐ Nee
Zo ja, waarvoor?

6.⁠ ⁠Zijn er gebieden die je liever niet gemasseerd wilt hebben?
☐ Ja
☐ Nee
Zo ja, welke?

3.⁠ ⁠Massage Doelen
Wat is het doel van je massage?
☐ Ontspanning
☐ Stressvermindering
☐ Verminderen van spierpijn/spanning
☐ Revalidatie/blessure
☐ Meer energie
☐ Anders: ………………………………

4.⁠ ⁠Toestemming & Voorwaarden
Door dit formulier in te vullen ga ik akkoord met:

-Het eerlijk verstrekken van medische en persoonlijke informatie
-Het op eigen verantwoordelijkheid ondergaan van de massage
-Het begrijpen dat massage geen vervanging is voor medische behandeling
-Annuleringsvoorwaarden van de praktijk
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Handtekening of digitale bevestiging:

Datum:
