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************************************************ please do not write below this line ************************************************** 
 
 

Practitioner’s notes: 
 
 
client’s health history: 
 
 
contraindications / restrictions / precautions: 
 
 
client likes / dislikes: 
 
 
remarks: 
 
 

 
 
 

                        Thai Healing Alliance International            www.ThaiHealingAlliance.com 

 
Gibt es irgendwelche Bewegungseinschränkungen?______________________________________________________________ 

 
Gibt es Bewegungen, die schmerzhaft oder gesundheitsschädlich sein können?________________________________________ 

 
Ist es in Ordnung während der Behandlung Musik laufen zu lassen?  ________________________________________________ 

 
Ist es in Ordnung, auf Hals und Gesicht Öl oder Lotion zu verwenden?_______________________________________________ 

 
Haben Sie sonstige Anmerkungen oder Wünsche? ______________________________________________________________ 

Einverständniserklärung  — Bitte genau durchlesen und unten unterschreiben! 
 

• Ich habe verstanden, daß die Thai Massage der Entspannung dient und nicht dazu geeignet ist, zu diagnostizieren, zu 
behandeln oder jegliche Krankheiten, Störungen, Verletzungen, physische oder emotonale Probleme zu heilen. 

 
• Ich verpflichte mich dazu, die Behandlung in vollem Umfang zu zahlen, sofern ich den Termin nicht bis zu 24 Stunden vorher 

abgesagt habe. 
 

• Die traditionelle Thai Massage ist eine nicht-sexuelle Körperarbeit. Sollte es während der Behandlung zu unangemessenem 
Verhalten kommen, haben beide Parteien das Recht, die Sitzung sofort zu beenden. 

 
• Es treffen jedoch für die Körperarbeit die Bestimmungen des jeweiligen Landes / Staates zu. 

 
 
 
     Unterschrift: ___________________________________________________                   Datum:______________________________ 

 
 

 

 
Notizen des Therapeuten: 

Datum         Behandlungsdauer  
Notizen 

 

Notizen zur Gesundheitsgeschichte: 
 
 
Vorsichtsmaßnahmen / Gegenanzeigen 
 
 
Feedback / Reaktion des Klienten: 
 
 
Anmerkungen: 

THAI Form N für weitere Behandlungsdokumentation verwenden! 



 

 
 
 
Name ____________________________________________________________________ …...............Datum________________________ 
 
Private Tel.nr. : __________________________Handy: __________________________ e-mail: ___________________________________ 
 
Adresse: _________________________________________________________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: __________________________________  Beruf: ___________________________________________________________ 
 
Im Notfall benachrichtigen: __________________________________________________________________________________________ 
 
Aktuelle Medikamente:___________ __________________________________________________________________________________ 
 
Aktuelle medizinische Probleme oder Verletzungen: ______________________________________________________________________ 
  
________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Bitte zutreffendes ankreuzen:    ______Operationen       _____Bandscheibenvorfall      _____Herzprobleme      _____Bluthochdruck 
 
______Osteoporose       ______Leistenbruch       ______Arthritis      ______Kontaktlinsen      ______Schwangerschaft     ______Diabetis 
 
______Rückenschmerzen   ______Nackenschmerzen   ______Knochenbrüche   ______Verstopfung     ______Durchfall       
 
Sonstiges, bitte erläutern:____________________________________________________________________________________________ 
 

 

Aufnahmebogen: Vertrauliche Informationen 

 
 
 
 

 
Auf dem Diagramm 

markiren Sie bitte die 
Problembereiche wie 

folgt: 
 
  

Verspannung “V” 
Schmerz“S”  

Operation“O” 

Bitte umblättern… 
 
 
 


