® M:s Kontors och

Helkroppsmassage
Marianne Lundblad
Tel:0703-589766

massage5@bredband.net

H Ä L S O D E K L A R A T I O N
Personnummer




Namn






Adress






Postnr






Telefon





E-post





            Vad arbetar du med :
          Ditt fritidsintresse :
Har du eller har haft någon av följande sjukdom/tillstånd?
Ja            nej
1. Hjärt-eller kärlsjudom (blodpropp, åderbråck)                          __________
2. Högt eller lågt blodtryck


__________
3. Diabetes



__________
4. Ledgångsreumatism eller annan ledsjukdom

__________
5. Elakartad tumör



__________
6. Skelettsjukdom



__________
7. Hudsjukdom



__________
8. Blödarsjuka



__________
9. Någon större kroppsskada


__________
10. Är du under cortisonbehandling?


__________
11. Har du stickningar, domningar, känselbortfall eller 
               nedsatt kraft i armar och ben?


__________
12. Är du gravid?



__________
13. Äter du någon medicin?


__________
               Vilken sorts medicin:
14. Är du Rökare eller snusare?


__________
Dina nuvarande besvär

Rita 2 streckgubbar här





1 framifrån och 1 bakifr.
15. Var har du ont idag?  Rita ut var.
16. Hur länge har du haft dessa besvär?
17. På vilket sätt började besvären( smygande, plötsligt)

18. När är smärtan som värst?                                                   
19. Gör det mer ont att nysa, hosta?



20. Har besvären ändrats i sin karaktär?                                             
21. Har du, eller har haft problem någon annanstans?
 Datum___________________Namnunderskrift________________________________









2012-04-03

