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MASSAGE	OG	BEHANDLING	KLINIK	
NØRRE	SØGADE	27/A,	LAGO	CPH.	ST.	TV	

1370	KØBENHAVN	K	DANMARK	
CVR	37067156	

	
info@massageogbehandling.dk	-	mobil	71656419	

																								www.massageogbehandling.dk		 
 

 
CONSENSO	DI	SCAMBIO	DI	INFORMAZIONI	SANITARIE	PER	IL	TRATTAMENTO	DI	

AGOPUNTURA	IN	PUNTI	DI	ATTIVAZIONE	
	

Informazioni	personali	:	
	
Nome_________________________________________________________________________		
	
Indirizzo_____________________________________________________________________		
	
Mobile	_____________________;e-mail_____________________________	Età	________;		
	
Stato	civile	________________________		Compleanno	__________________________;		
	
altezza	__________cm;	peso	___________kg			

	
	
***	
	

Sei	stato	precedentemente	trattato	con	l'agopuntura?		
o	No		
o	Sì			
	
Sei	stato	in	contatto	con	il	sistema	sanitario	all'estero	negli	ultimi	12	
mesi?		
o	No		
o	Sì			
	
Hai	avuto	perdita	di	peso	negli	ultimi	3	mesi?		
o	No		
o	Sì																				
Se	sì,	quanto?	__________________________________________			
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Hai	la	pressione	alta?		
o	No		
o	Sì		
Se	sì,	descrivere:	_____________________________________________		
	
Hai	il	diabete?		
o	No		
o	Sì		
Se	sì,	descrivere:	_____________________________________________			
	
Hai	una	malattia	cardiaca?		
o	No		
o	Sì		
Se	sì,	descrivere:	_____________________________________________			
	
Hai	una	malattia	polmonare?		
o	No		
o	Sì																					
Se	sì,	descrivere:	_____________________________________________			
	
Hai	malattie	renali?		
o	No		
o	Sì																				
Se	sì,	descrivere:	______________________________________________			
	
Soffri	di	gambe	gonfie?		
o	No		
o	Sì																					
Se	sì,	descrivere:	_______________________________________________			
	
Hai	inserito	impianti	protesici?		
o	No		
o	Sì																				
Se	si	-	cosa?	________________________________________________			
	
Prendi	medicinali	(pillole,	compresse,	capsule,	iniezioni,	ecc.)?		
o	No		
o	Sì		
In	tal	caso,	compila	il	modulo	seguente:		
Nome	del	farmaco	________________	Potenza	(mg	per	compressa)__________		
	
Dose	giornaliera	(ad	es.	2	compresse	4	volte	al	giorno)	__________________			
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Hai	delle	allergie?		
o	No		
o	Sì																
Se	sì,	descrivere:	_______________________________________________		
	
Sei	stato	completamente	anestetizzato?		
o	No		
o	Sì			
	
Hai	mai	avuto	problemi	con	anestesie	totali?		
o	No		
o	Sì																				
Se	sì,	descrivere:	_______________________________________________			
	
Fumi?		
o	No		
o	Sì																		
In	caso	affermativo,	indicare	il	consumo	di	tabacco	giornaliero:	
____________		
	
Sei	un	ex	fumatore?		
o	No		
o	Sì																
In	caso	affermativo,	indicare	quale	anno	si	è	fermato	___________________			
	
Bevi	alcol?		
o	No		
o	Sì															
Se	sì,	indicare	l'assunzione	di	alcol	al	giorno/settimana		
	
(numero	di	articoli):													Vino:	_____	Birra:	_____	Liquore:	_____	
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INDICAZIONI	DI	CONTROLLO,	EFFETTI	COLLATERALI	E	COMPLICAZIONI		
Le	reazioni	immediate	dell'ago	sono	la	tensione,	il	formicolio,	la	fonte	e	la	
sensazione	che	il	tessuto	funzioni	e	che	i	muscoli	tesi	si	stiano	liberando.	Dopo	
aver	trascorso	un	po	'di	tempo	con	gli	aghi,	è	normale	provare	calore,	
rilassamento	e	pesantezza	nel	corpo.	La	pelle	stessa	attorno	all'ago	può	anche	
arrossarsi	a	causa	della	maggiore	circolazione.			
	

! Controindicazioni:		
		Agopuntura	come	trattamento	secondario	per:		
-	Appendicite	ecc.	infezioni		
-	Fratture		
-	Cure	mediche	di	emergenza	o	interventi	chirurgici	richiesti		
-	Avvelenamenti	
	
	
	

! Relative	controindicazioni		
-	Dolore.	Offuscamento	di	malattie	gravi.	Deve	essere	esaminato	da	un	medico	
-	Trapianti	di	organi		
-	Gravidanza		
-	Cancro		
-	Emorraggia	←	→	Trattamento	fluidificante	del	sangue		
-	Farmaci;	Pressione	sanguigna,	insulina,	epilessia,	antidolorifici		
-	Pacemaker:	-	/	-	elettrostimolazione		
-	Bambini,	anziani,	malati	e	morenti		
	
	
	

! Effetti	collaterali		
–	Sanguinamento	mediante	rimozione	dell'ago		
-	Ago	bloccato		
-	Svenimento		
-	Inadattamento		
-	Nausea		
-	Crampi		
-	Influenza	del	nervo,	crampi	nei	muscoli		
-	Aree	sensibili;	Mani,	Piedi,	Viso		
	
	
Confermo	intenzionalmente	di	essere	trattato	presso	Massage	og	Behandling	
Klinik,	anche	se	sono	consapevole	degli	effetti	collaterali	e	delle	reazioni	che	
possono	verificarsi.	
	
	
Data		_______________________														Firma		______________________________________	
	
	
	


