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   Fragebogen vor Ihrer ersten Massage 

Diese Daten werden nicht elektronisch erfasst oder weitergegeben!  

Nachname:       ____________________________________________________________ 

Vorname:        ____________________________________________________________ 

Geburtsdatum:     ____________________________________________________________  

Adresse:        ____________________________________________________________ 

Email:         ____________________________________________________________ 

Telefonnummer:  ____________________________________________________________ 

 

Mir ist bewusst, dass die sämtlichen Behandlungen einen reinen Wohlfühlcharakter haben 

und keine medizinisch-therapeutischen Behandlungen sind.  

Option: Ich möchte die Fragen nicht beantworten und werde auf eigene Verantwortung 

nach meinen Wünschen massiert werden.  

 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen: 

Haben Sie nicht ausgeheilte Narben? (Verletzungen, Operationen o. A.)              Ja        Nein 

Haben Sie Allergien?         Ja        Nein 

Wenn ja, wogegen? ___________________________________________________________ 

Leiden oder haben Sie Hautkrankheiten, akute Wunden oder Verbrennungen?  Ja        Nein 

Wenn ja, welche? ____________________________________________________________ 

Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente?      Ja        Nein 

Haben Sie Krampfadern?         Ja        Nein 

Sind Sie Diabetiker?         Ja        Nein 

Leiden Sie an Rheuma?        Ja        Nein 

Wenn ja: Wo haben Sie Beschwerden?  ___________________________________________ 

Haben Sie Gicht?         Ja        Nein 

Wenn ja, welche Gelenke sind davon betroffen? ____________________________________ 
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Haben Sie Gelenkprobleme?  

Wenn ja, wo? _______________________________________________________________ 

Hatten Sie schonmal einen Bandscheibenvorfall?     Ja        Nein 

Wenn ja, wo?  _______________________________________________________________ 

Haben Sie sonstige Schmerzen?                    Ja        Nein 

Haben Sie oder hatten Sie ein Hals-, Brust oder Lendenwirbelsäulensyndrom?    Ja        Nein 

Haben Sie Kreislaufprobleme?                    Ja        Nein 

Haben Sie Thrombose?         Ja        Nein 

Haben Sie Krebs?         Ja        Nein 

Haben Sie Osteoporose?        Ja        Nein 

Haben Sie hohen Blutdruck / niedrigen Blutdruck?     Ja        Nein 

Haben Sie lymphatische Ödeme?        Ja        Nein 

Sind die schwanger?          Ja        Nein 

Wenn ja, in welchem Monat? __________________________________________________ 

Ich habe weitere körperliche Probleme:      Ja        Nein 

Wenn ja, welche?  

 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

    

  Ort, Datum         Unterschrift  

    

  _______________________             ________________________ 

      

Wie Sind Sie auf mich aufmerksam gemacht worden?  

1. Durch Mundpropaganda  

2. Im Vorbeigehen 

3. Bekannte / Freunde 

4. Im Internet  

5. Durch die Werbeflyer: Wenn ja, wo?  _______________________________________ 
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