VITAL FLOW Massage
FICHE DE CONSULTATION & CONSENTEMENT

NOM & PRENOM:

DATE: ___/___/202_

TELEPHONE :

1. VOTRE SANTE

Merci de signaler sivous étes concerné(e) par l'un de ces points :

e []Fievre ouinfection actuelle

e []Problemes cardiaques ou circulatoires (phlébite, thrombose)
e []Chirurgie récente (moins de 3 mois)

e []Grossesse (sioui, préciserlemois:__ )

e []Allergies oudouleurs particulieres :

2. ACCORD & DECHARGE

e Je certifie que ces informations sont exactes.

e Jereconnais que les soins de Vital Flow sont des massages de bien-étre et ne
remplacent en aucun cas un avis meédical ou des séances de kinésithérapie.

e Je dégage la responsabilité de Sabrina Rayneau en cas d'omission
d'informations sur mon état de santé.

e J'accepte la conservation confidentielle de mes données pour mon suivi (RGPD).

Signature (précédée de la mention "Lu et approuvé") :
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