Modulo di responsabilità generale


Firmando di seguito, accetti quanto segue:
1. Autorizzo a ricevere la terapia di massaggio.
2. Capisco che il massaggio non sostituisce i trattamenti medici tradizionali.
3. Comprendo che il massaggiatore non diagnostica malattie o lesioni o prescrive farmaci.
4. Ho l'autorizzazione dal mio medico a ricevere la terapia di massaggio.
5. Comprendo che i rischi associati alla terapia di massaggio comprendono, ma non sono limitati a:
a. Lividi superficiali.
b. Dolore muscolare a breve termine.
c. Esacerbazione di lesioni non ancora scoperte.
Escludo quindi il centro e il massaggiatore individuale da ogni responsabilità riguardo a queste lesioni che possono verificarsi durante la sessione di massaggio.
6. Comprendo l'importanza di informare il mio massaggiatore di tutte le condizioni mediche e i farmaci che sto assumendo e di informare il massaggiatore di eventuali cambiamenti. Comprendo che potrebbero esserci ulteriori rischi in base alle mie condizioni fisiche.
7. Capisco che è mia responsabilità informare il mio massaggiatore di qualsiasi disagio che potrei provare durante la sessione di massaggio in modo che lui / lei possa adattarsi di conseguenza.
8. Comprendo che io o il massaggiatore possiamo interrompere la sessione in qualsiasi momento.
9. Mi è stata data la possibilità di porre domande sulla sessione di terapia di massaggio e le mie domande hanno avuto risposta.
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