
Questionnaire Santé Appel ou visite du _ ______ _ 
NOM et Prénom _________________ _ Âge ____________ _ 

Ville Téléphone ___________ _ 

Commen t nous avez-vous connu ? ------------- ----- ----------- - ---

Type de massage ? 

D Relaxant D Stimulant 

16•• fo is ? 

Traitement médical ? 

D Oui 

D Oui 

Nom et utilisation : 

Enceinte? D Oui 

D Appuyé 

D Non 

D Non 

D Non 

Combien de mois? ____________ _ 

Facteurs de risque élevés ? _________ _ 

Période d 'allaitement? D Oui 

Suspicion de grossesse ? D Oui 

Contre-indications majeures 

D Non 

D Non 

D Oui D Non 

anti-coagulant 
importantes 

D Cancer/Tumeur 

contagieuses 

Tension artérielle 
Problème neurologique 

::-Épilepsie 
=. oiabète 

ou Hyper tension 
musculo-squelettique 

articulaire 
ou foulure 

Opérations récentes ? 

Morphologie 

- Problème cardiaque 
-.Ave 
c-;Maladie auto-immune 

Maladie rénale 

ou hyperthyroïdie 

de tête/Migraines 

D Oui D Non 

Allergies? D Oui Non 

Si oui, de quel type : (fru its, agrumes, plantes, épices, 
fleurs, autres, etc.) 

État général 

Stress/angoisses? 
Trouble du sommeil? 
Autre? 

Douleurs particulières ? D Oui 

Massages proposés 

Je soussigné(e) 

D Oui 
D Oui 

D Non 
D Non 

D Non 

reconnait être informé(e) que l'objectif du massage de 
bien-être est la détente et le bien-être corporel et 
m'engage à informer mon praticien en cas de 
quelconque changement d'ordre médical. 

Fait à _________ Le _______ _ 
Signature. 

Les informations recueillies via ce formulaire sont d'utilité majeure afin de vous proposer un massage de bien-être en adéquation avec 
votre capital santé. Elles sont conservée dans votre dossier client, ne seront pas enregistrées dans un fichier informatisé, resteront 

strictement confidentielles, ne seront transmises à aucun tiers et ne feront l'objet d'aucune exploitation commerciale. 


