
POTVRZENÍ PRO ÚČELY BEZPEČNÉHO POSKYTNUTÍ 

MASÁŽE 

Mým cílem je přispět k Vaší fyzické i psychické pohodě. Seznámím Vás s podmínkami 

bezpečné masáže. Poté Vás požádám o potvrzení, že netrpíte žádným z níže uvedených 

stavů představujících překážku masáže. V případě nejasností můžeme vše společně probrat.  

Toto potvrzení (informovaný souhlas s masáží) vyplňujete pouze při první návštěvě. O 

případných změnách Vašeho zdravotního stavu mě prosím vždy informujte před masáží. 

Děkuji za spolupráci.  

Celková kontraindikace – masáž není možné provádět za tohoto stavu:  

- Akutní onemocnění – horečka, bakteriální a virová onemocnění nebo podezření na 

ně 

- Probíhající antibiotická léčba 

- Infekční onemocnění a hnisavá onemocnění kůže 

- Záněty – (žil, kloubů, močových cest, dutiny břišní, ledvin, žlučníků a další) 

- Onkologické onemocnění – zhoubné nádory 

- Krvácivé choroby, poruchy krvácivosti 

- Osteoporóza a ateroskleróza 

- Čerstvé poúrazové a pooperační stavy 

- Ženy v šestinedělí 

- Nadměrné tělesné vyčerpání a slabost 

- Pod vlivem alkoholu nebo drog 

Kontraindikace, u níž je třeba konzultace s lékařem:   

- Epilepsie 

- Cukrovka 

- Onemocnění srdce, ledvin a dalších chronická onemocnění orgánů 

- Astma 

- Schizofrenie 

- Kolísavý tlak  

Kontraindikace částečná – masáž je možné provést mimo postižené oblasti: 

- Kožní onemocnění, hnisavé rány nebo plísňové onemocnění 

- Křečové žíly, modřiny, podlitiny, krvácející poranění a bércové vředy 

- Oblast břicha u těhotných a menstruujících žen  

- Oblast břicha v případě zácpy či průjmů  

- Zlomeniny, pohmožděniny, zanícené klouby (revmatismus) 

Jméno: _____________________   Telefon: ______________________ 

Příjmení: _____________________   E-mail: ______________________ 

Svým podpisem stvrzuji, že překážkám masáže rozumím. Pravdivě potvrzuji, že netrpím žádnou 
z výše uvedených překážek masáže. Beru na vědomí, že masérka nemá zdravotnické vzdělání, 
neposuzuje můj zdravotní stav a nenese odpovědnost za stavy způsobené masáží v případě uvedení 
nepravdivých informací nebo v případě neznalosti svého zdravotního stavu.  

 

Datum: _____________________  Podpis: ______________________ 

Informace jsou zpracovávány a uchovávány v souladu s GDPR viz obchodní podmínky na elimasaze.cz    


