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Info-Formular vor der Massage  

 

Bitte füllen Sie dieses Formular vor Ihrem Termin aus, damit die Massage individuell auf Sie 
angepasst werden kann. 

 

Massage durchgeführt von: Nadin Andrianova, zertifizierte Praktikerin für Wellness-Massage  

 

Vor- und Nachname der Kundin / des Kunden :  

 

_________________________________________________________________________ 

Bitte markieren Sie alle Punkte, die für Sie zum Zeitpunkt des Massagetermins zutreffen: 

 

☐ Allergien: __________________________________________  

☐ Onkologie ☐ Aktive Phase oder während der Behandlung  

           ☐ Nach 3–5 Jahren stabiler Remission, ärztliche Genehmigung vorhanden 

           ☐ Nach > 5 Jahren stabiler Remission, ärztliche Genehmigung vorhanden  

☐ Entzündliche Prozesse 

☐ Thrombosen 

☐ Tuberkulose  

☐ Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, 
Herzrhythmusstörungen) 

☐ Nieren- oder Lebererkrankungen  

☐ Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, HIV, AIDS)  

☐ Offene Wunden  

☐ Implantate / Prothese / medizinische Geräte: __________________________________ 
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☐ Infektiöse Hauterkrankungen, (z.B. Pedikulose, Scabies, Herpes, Nagelpilz, Warzen) 

Schwangerschaft: ☐ 1. Trimester; ☐ 2. Trimester; ☐ 3. Trimester 

☐ Erkältung, Grippe, Fieber 

☐ Asthma  

☐ Rheumatische Erkrankungen  

☐ Diabetes  

☐ Neurologische Erkrankungen: z.B. Migräne, Spannungskopfschmerzen usw. 

☐ Chronische Schmerzen / Fibromyalgie  

☐ Operation: Lokalisation ___________________ Datum: _______________  

☐ Trauma: Lokalisation ___________________ Datum: _______________  

☐ Hautverletzungen (z.B. Blase, Kratzer, Verbrennungen, frische Narben, Hämatome)  

☐ Nicht-infektiöse Hauterkrankungen (z. B. Ekzem, Psoriasis)  

☐ Gutartige Hautveränderungen (Fibrome, Lipome, Muttermale)  

☐ Varikose (Krampfadern)  

☐ Sonstiges: _______________________________________________________________ 

 

Ich versichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen wahrheitsgemäß 
und vollständig ausgefüllt habe. 

 

Datum: ______ / ______ / 202 ___ 

Unterschrift der Kundin / des Kunden:__________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Hinweis zum Datenschutz: Alle Angaben werden vertraulich behandelt und für die 
individuelle Anpassung der Massage verwendet. 
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