21) Sua pressão? Hipertensão/Hipotensão(Alguma alteração por comprovação médica)? 

_____________________________________________________________________
22)Cardiopata? (Algum problema cardíaco por comprovação médica)?

_______________________________________________________________________
23) Tireóide (Alguma irregularidade por comprovação médica)?

_____________________________________________________________________
25)Pratica alguma atividade física? 

_____________________________________________________________________

26) Qual a quantidade de água ingerida por Dia? (Quantos copos ao longo do dia)?

_____________________________________________________________________
27) Á noite, você dorme bem? (Tem problemas como insônia, sono perturbado ou pesadelos)?

_____________________________________________________________________
28)Você sente cansaço ou sono durante as atividades diárias ou o sono noturno é suficientemente reparador?

_____________________________________________________________________

29) Possui algum nódulo ou tumor por Exame Médico ?

_____________________________________________________________________

30) Existe algum ponto específico sobre sua Saúde que gostaria de dar ênfase e mais atenção? (Se sim, cite qual o sintoma que traz desconforto e que gostaria de melhorar)
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
31) Na questão emocional, há algum sintoma de desconforto emocional possivelmente devido a situações de estresse?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
32) Já fez alguma terapia alternativa, Massagem terapêutica ou tratamento corporal? 

___________________________________________________________________________
33) Outras Observações (Livre):
 
___________________________________________________________________________
Observações- Leia Atentamente
Massagem – Contra Indicações:
- Trombose Venosa Profunda e Tromboflebites ( Doença dos vasos sanguíneos)
- Varicosidades das veias, hemofilia ou edema visível
- Infecções Agudas
- Insuficiência Renal
- Hipertensão/Hipotensão Arterial
- Câncer
-Insuficiência Cardíaca Congestiva
- Dermatites ou Afecções da Pele
Efeitos Fisiológicos da Massagem:
-Aumento da Circulação Sanguínea e Linfática
-Aumento do Fluxo de Nutrientes
-Remoção dos produtos catabólicos e metabólicos
- Estimulação do processo de cicatrização
- Resolução de edema e hematoma crônica
- Aumento da extensibilidade do tecido conjuntivo 
- Alívio da Dor
- Aumento do Movimento das articulações
- Facilitação da Atividade Muscular
-Estimulação das atividades Autonômicas
-Estimulação das atividades viscerais
- Remoção de secreções pulmonares
-Promoção do relaxamento local 

Indicações:
- Bem-Estar Físico, Mental e Emocional
- Lipodistrofia
- Tensões Musculares
- Alteração do retorno Venoso
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________________________			                  _________________________

Técnica(s) Terapêutica(s) 

Avulsa (      )   ou      Pacote (     )  
Nº de Sessões: _______                                                                                Valor:  R$___________
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