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Est-ce votre premier massage : oul |:| NON |:|

Si non, quel(s) massage(s) avez-vous regu ?
Etes-vous suivi par un professionnel de santé ?
Ostéopathe ] Autre [ ]

Souffrez-vous de :

[ Fiévre ] Probléeme cardiaque
[ ] Diabete [ ] Ostéoporose
[ ] Cancer [ ] Infection, probléme contagieux de peau

[] Chirurgie, opération, blessure, cicatrices récentes, Date :
[ ] Hémophilie
[ ] Tension artérielle non régulée, Précisez :
Avez-vous des allergies ? oul [] NON [ ]
Si oui, lesquelles ?
Etes-vous enceinte ? OUI |:| NON |:| Si oui, nombre de mois :

Avez-vous un trouble musculo-squelettique (inflammation, tendinite, torticolis, ...) ? OUI |:| NON []

Quelle est la raison de votre consultation et vos attentes envers le massage ?

Je reconnais avoir pris connaissance de I'unique obligation de moyen et non de résultat du soin
réalisé par Mme Claire SEVENO.
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