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Nom:

Prénom:

Objectif du Massage du Jour:

Avez-vous des tensions ? ou?

Avez-vous eu des changements dans votre santé depuis votre dernier rendez-vous ?

Endroit(s) de votre corps ol vous ne souhaitez pas étre Massé:

Faites-vous de la fiévre ?
Etes-vous enceinte ? si oui depuis combien de semaine ?
Désirez-vous un regu d’assurance ?

Massothérapie Naturopathie

Je déclare avoir donné les bonnes informations sur mon état de santé .
Je déclare avoir été informé des contre-indications (s’il y a lieu).
Je dégage le thérapeute de toutes responsabilités.

Signature Date



