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CENTRO ANTIESTRES
Masajes & Terapias

Por favor, complete el cuestionario.
Esto no le tomara mas de dos minutos.

1. ¢ Su hijo/a ha recibido masajes alguna vez? En caso de
respuesta positiva, jcomo le gustaria disenar la terapia
corporal? SI NO

2. Indique la edad de su hijo/a:

Preguntas de caracter fisiologico.

3. (Su hijo/a tiene alergias a plantas? En caso de respuesta
positiva, indique a qué plantas le ha manifestado alergia:
_SI_NO

4. ; Tiene alguna indicacion fisiologica individual o
contraindicaciones de su médico de familia (incluidos
enfermedades cronicas o lesiones)?  SI NO

Preguntas de caracter psicologico.
5. (Ha experimentado ultimamente su hijo/a nerviosismo
excesivo, insomnio o ansiedad? SI NO

6. ;Su hijo/a ha presenciado o sufrido alguna vez un

acontecimiento como los siguientes: accidente que tenga
como consecuencia la muerte, la pérdida de un miembro
o una lesion grave, asaltos, actos violentos que derivaron
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