BILET DE TRIMITERE PENTRU MASAJ
catre Clinica & DIETALIA

Nume pacient

Diagnostic

Medicatie curenta

* Informatie necesara pentru:

- excluderea contraindicatiilor in
efectuarea masajului

- acordarea de atentie sporita in cazul
anumitor probleme medicale

- stabilirea tipurilor de uleiuri sau creme
pentru masaj

- monitorizarea unor parametri fizici
inainte si dupa masaj (ex. TA)

Tip de masaj recomandat
* Ex. drenaj limfatic, masaj terapeutic

Numarul de sedinte de masaj
recomandate

Durata recomandata a unei

sedinte de masaj
* Ex. 60 minute

Frecventa masajelor
* Ex. zilnic, 3 pe saptamana etc.

Zonele corporale unde se
recomanda masajul

Semnatura si parafa medicului

Data




