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Vorname Name

Adresse

Wunschtermin

Fuhlen Sie sich derzeit gesund?

Leiden Sie unter Herz-Kreislauferkrankungen?

Haben Sie Vorerkrankungen oder hatten Sie Operationen? Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmdssig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Allergien oder Unvertrdglichkeiten?

Wunschen Sie, dass ich wdhrend dem Termin bei Ihnen eine Maske trage? (Corona)

Absenden

www.fliegende-massage.ch
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