KUNDENKARTE Massage

Name:

Vorname:

Adresse:

PLZ / Ort:

Telefon / Mobile:

E-Mail:

Geburtsdatum: Beruf:

Zusatzversicherung Krankenkasse:

Wie wurdest du auf uns aufmerksam?

Was fiir Sport machst du?

Bestehen momentan korperliche Beschwerden (Gelenke, Operationen,
Unfall), Schmerzen (z.B. Riicken, Nacken, etc.)?

pilates®bern

www.pilates-bern.ch
Bist du im Moment wegen dieser Beschwerden in Behandlung?

jaldl:

Leidest du an chronischen Krankheiten? z. B. Bluthochdruck, Asthma,
Diabetes, Epilepsie, Allergien etc.

Diese Daten werden von Pilates Bern vertraulich behandelt und sind Drittpersonen nicht zuganglich.

Geschaftsbedingungen:

Pilates Bern lehnt jegliche Haftung fir Diebstahl, Unfall und Sachschaden wahrend der
Massage und in den gesamten Kursrdumen ab.

Es ist mir bewusst, dass ein Massage Therapeut kein Arzt ist und keine Diagnose erstellen
kann und auch nichts verschreiben darf. Bei Unterzeichnung dieses Dokumentes gebe ich
meine Zustimmung fir die (Aroma) Massage Behandlung und dass ich die Verantwortung
Ubernehme fiir jedes Ergebnis der (Aroma) Massage.

Ich bin verpflichtet, die Massage Therapeutin / den Massage Therapeut Uber allfillige
Verletzungen, Medikamente, korperliche Beschwerden und Schwangerschaft zu informieren.
Die (Aroma) Massage ist auf eigene Verantwortung und stimme zu, dass mir keinerlei
Anspruch auf Schadenersatz zusteht. Fiir eine entsprechende Versicherung bin ich selber
zustandig.

Bitte informieren Sie Ihre Therapeutin unverziglich, falls sie sich nicht wohlfiihlen (unter
anderem Zimmertemperatur, Druck, Technik, Musik usw.).

Grundsatzlich kann kein Abo riickerstattet oder verlangert werden. Bei Unfall oder Krankheit
kann jedoch das Abo mit einem Arztzeugnis verlangert werden.

Ich bin tiber die Kursordnung und die Geschaftsbedingungen informiert
und damit einverstanden: ja [

Datum: Unterschrift: ¢



Leidest du haufig unter Kopfschmerzen/Migrane? jaOd nein O
Nimmst du Medikamente? jaOd nein O
Wenn ja, welche:

Wie ist deine Haut (normal, fettig, sensitiv, trocken)?

Hast du Schlafprobleme?

Wie beurteilst du deine Stresslevel im (Arbeits-) Alltag?

Bist du Schwanger / Mochtest du Schwanger werden? jad nein [

Bemerkungen:




