SHehoTsondis

ESITIETOLOMAKE HIERONTA

Nimi:

Osoite:

Paikkakunta: Puhelin:

S-posti:

Syntymaaika/sotu:
Postinumero:

Harrastukset:

Ammatti:

Onko Sinulla jokin seuraavista sairauksista:

Sydan- ja verenkiertoelinsairaus
Veritulppa

Keuhkosairaus
Sokeritauti/diabetes

Masennus

Syopa

Osteoporoosi

Verenpaine

Verenvuoto / Verenhyytymissairaus
Epilepsia

lhosairaus

Aivoverenkiertosairaus

Astma
Aids/Hiv
Hepatiitti
Muu, mika?

Onko Sinulla jokin tuki- ja liikuntaelin sairaus / ongelma:

Tekonivel

Huimaus

Néako-oire

Yollistd hampaiden narskutusta
Hengityskipu

Ongelma héiritsee unta

Oletko raskaana: Kylla  Ei
Allergiat:

Paansarky
Niskan/selan jaykkyys / vasyminen
Korvaongelma

Puutumista / Voimattomuutta
Muu, mika:

Laakitys:

Piirra alla olevia merkkeja kaytuden
kuviin ne kehosi alueet, joissa sinulla on
kipua fvaivoja.

Sarky, jomotus XXX

Pistava, vihlova kipu ......

Puutuneisuus, trtumus /#

Sateilykipu -—>

Vasymysta tal jaykkyyna O

Kipuasteikko
Ympyroi numero, joka parhaiten kuvaa
kivun tdmén hetkistd voimaa.

01 2 3 456 7 8 9 10
Ei kipua Sietdméatodn Kipu

EU:n yleisen tietosuoja-asetuksen (GDPR) mukainen informointi:

Antamianne henkil6tietoja késitelladn ainoastaan hoitosuhteeseen liittyviin tarkoituksiin nimenomaisella suostumuksellanne.
Tiedot tallennetaan manuaalisesti KehoKondiksen omaan arkistoon. Tietojasi késittelee vain Sinua hoitanut
ammatinharjoittaja, jota sitoo lakisaéteinen salassapitovelvollisuus. Sinulla on oikeus nédhd& Sinua koskevat tallennetut tiedot

sekd pyytad tietojen muuttamista tai poistoa rekisterista.

Annan nimenomaisen suostumukseni, ettd henkil6tietoni tallennetaan manuaaliseen rekisteriin, joihin on vain

pééasy ainoastaan minua hoitavalla ammatinharjoittajalla.

Pvm Asiakkaan allekirjoitus:




