Анкета клиента FOHOW для БЭМ, РЭМ, ТИМ
Анкета клиента для сеанса БЭМ, РЭМ, ТИМ FOHOW
Биоэнергорегуляция, ревитализация, терморегуляция
Анкета заполняется до процедуры. Она помогает специалисту уточнить состояние клиента, возможные ограничения и индивидуальные особенности. Документ не является медицинским заключением и не заменяет консультацию врача.
1. Данные клиента
Дата сеанса: ________________________________________________________________
Ф.И.О.: ____________________________________________________________________
Возраст: ______________________ Дата рождения: ___________________________
Пол: __________________________ Контактный телефон: ______________________
Является ли партнером FOHOW: ☐ да ☐ нет
2. Симптомы, состояния и ограничения
Отметьте наличие состояния и при необходимости добавьте комментарий.
☐ Инфекционные заболевания: ________________________________________________
☐ Длительное отсутствие ночного сна: _______________________________________
☐ Головокружение: __________________________________________________________
☐ Головные боли: ___________________________________________________________
☐ Мигрень: _________________________________________________________________
☐ Период менструации в данный момент: _____________________________________
☐ Чувство голода в данный момент: __________________________________________
☐ Чувство переполнения желудка в данный момент: ____________________________
☐ Послеоперационный период: _______________________________________________
☐ Инородные тела: стенты, металлические импланты, кардиостимулятор, ботокс; кроме искусственных зубов: ___________________________________________________
☐ Злокачественная опухоль в прошлом или сейчас: ____________________________
☐ Аллергические реакции: __________________________________________________
Вредные привычки: __________________________________________________________
Образ жизни: _______________________________________________________________
Прием медицинских препаратов сейчас: _______________________________________
Хронические заболевания: ___________________________________________________
Состояние здоровья, требующее улучшения: ___________________________________
Имеются ли противопоказания: _______________________________________________
Физическая активность: ☐ ежедневно ☐ часто ☐ иногда ☐ не занимаюсь
3. Показатели
Уровень сахара в крови: до ____________ после ____________ после курса ____________
Артериальное давление: до ____________ после ____________ после курса ____________
Температура щиколоток: до ____________ после ____________ после курса ____________
Температура коленей: до ____________ после ____________ после курса ____________
Участок зажигания лампочки THZ: до ____________ после ____________ после курса ____________
Вес: до ____________ после ____________ после курса ____________
Обхват под грудью: до ____________ после ____________ после курса ____________
Обхват живота, талия: до ____________ после ____________ после курса ____________
Обхват под животом: до ____________ после ____________ после курса ____________
Обхват бедер: до ____________ после ____________ после курса ____________
Обхват ног: до ____________ после ____________ после курса ____________
Обхват рук: до ____________ после ____________ после курса ____________
Обхват над грудью: до ____________ после ____________ после курса ____________
4. Отзыв клиента после сеанса
Поставьте + или -.
Проникающий эффект во всем теле: ________ Потоотделение: ________
Расслабление мышц: ________ Эмоциональное расслабление: ________
Подвижность суставов: ________ Расслабление в ногах: ________
Легкость при ходьбе: ________
Рекомендации по приему продукции: __________________________________________

5. Подтверждение достоверности данных
Анкета заполняется по фактическому состоянию клиента. Если ответы на вопросы окажутся не соответствующими реальному состоянию и во время сеанса возникнут проблемы, ответственность за недостоверные сведения несет клиент.
Подпись клиента: ______________________________
6. Информированное добровольное согласие на проведение процедуры
На основании Федерального закона N 323-ФЗ от 21 ноября 2011 года “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” клиент имеет право получить информацию о процедуре, чтобы принять осознанное решение о ее проведении с учетом возможных рисков и ограничений.
Я, ____________________________________________________________________________, подтверждаю, что получил(а) информацию о процедуре, возможных противопоказаниях и ограничениях. Я понимаю, что не сообщенные мной противопоказания или неизвестные мне состояния могут повлечь осложнения или ухудшение самочувствия.
Я также проинформирован(а), что:
· минимальный курс массажа обычно составляет 10 сеансов;
· курс массажа повторяется по рекомендации специалиста;
· массаж лица рассматривается как профилактическая и поддерживающая процедура, а после курса могут быть рекомендованы поддерживающие сеансы 1-2 раза в неделю в зависимости от состояния кожи лица и декольте;
· при курсе массажа по коррекции фигуры для усиления результата могут быть рекомендованы питание, питьевой режим и физическая активность;
· возможна индивидуальная реакция на применяемые масла и гели;
· после установки внутриматочной спирали необходимо выдержать трехмесячный срок и проконсультироваться с наблюдающим гинекологом, так как массаж может усиливать кровообращение в области малого таза.
Я подтверждаю, что документ мной прочитан, содержание мне понятно, а полученной информации достаточно для осознанного согласия на проведение процедуры.
Дата: “____” __________________ 20____ года
Подпись клиента: ______________________________
7. Выполненные процедуры
Процедура 1: __________________________ Дата: ______________ Результат: ______________
Процедура 2: __________________________ Дата: ______________ Результат: ______________
Процедура 3: __________________________ Дата: ______________ Результат: ______________
Процедура 4: __________________________ Дата: ______________ Результат: ______________
