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Client Consultation Form – Holistic Massage

Klienta konsultācijas forma - pilna ķermeņa masāža
College Name: Riga International School
Skolas nosaukums
College Number:      
Student Name: 
Studenta vārds
Student Number: 
Date (Datums) : 

Client Name: 
Klienta vārds
Address: 
Profession (profesija): 
Tel. No: Day 

Eve 
PERSONAL DETAILS (Personīgie dati)
Age group (vecums):  Under <20 FORMCHECKBOX 
   20–30 FORMCHECKBOX 
   30–40 FORMCHECKBOX 
   40–50 FORMCHECKBOX 
   50–60 FORMCHECKBOX 
   60+ FORMCHECKBOX 

Lifestyle (dzīves veids):  Active FORMCHECKBOX 
   Sedentary (Pasīvs)  FORMCHECKBOX 

Last visit to the doctor (Pēdējā vizīte pie ārsta) : 

GP Address (Adrese) : 

No. of children (cik ir bērni - ja attiecināms): 

Date of last period (pēdējo mēnešreižu datums): 
CONTRAINDICATIONS REQUIRING MEDICAL PERMISSION  (Kontrindikācijas, ar kurām ir nepieciešama ārsta atļauja - gadījumos, kad medicīniska atļauja nevar būt saņemta, tad klientam jāsniedz sava rakstiska piekrišana procedūrām pirms procedūras veikšanas)  in circumstances where medical permission cannot be obtained clients must give their informed consent in writing prior to treatment. (izvēlēties attiecināmās) 
Pregnancy - Grūtniecība  FORMCHECKBOX 

Sirds - asinsvadu sistēma ( (thrombosis, phlebitis, hypertension, hypotension, sirds slimības))  FORMCHECKBOX 
 Haemophilia (asins slimības)   FORMCHECKBOX 
 
Slīmības, kuras jau ārstē citi  ārsti vai masieri (Any condition already being treated by a GP or another complementary practitioner ________________________________________
Medical oedema (Tūskas)  FORMCHECKBOX 

Osteoporosis  FORMCHECKBOX 
     
Arthritis  FORMCHECKBOX 

Nervous/Psychotic conditions Nervu sistēmas slimības  - psihiskas slimības un nervozitāte)   FORMCHECKBOX 
 
Epilepsy  FORMCHECKBOX 
 
Recent operations (Pēdējās operācijas)  FORMCHECKBOX 

Diabetes  FORMCHECKBOX 

Asthma  FORMCHECKBOX 
 
Any dysfunction of the nervous system (Nervu sistēmas disfunkcijas (t.sk. Skleroze, Parkensona slimība) e.g. Muscular sclerosis, Parkinson’s disease, Motor neurone disease)  FORMCHECKBOX 
 
Bells Palsy (Bells paralīze)  FORMCHECKBOX 

Saspiestas nervu saknītes (Trapped/Pinched nerve (e.g. sciatica)) 

Nervu iekaisums (Inflamed nerve)  FORMCHECKBOX 
 
Vēzis, onkoloģija (Cancer)  FORMCHECKBOX 
 
Stājas deformācijas (Postural deformities)  FORMCHECKBOX 

Kustību ierobežojumu stāvoklis (Spastic conditions)  FORMCHECKBOX 
  
Nieru infekcijas (Kidney infections)  FORMCHECKBOX 
  
Sastiepumi - Whiplash  FORMCHECKBOX 

Protrūzijas, diska trūces (Slipped disc)  FORMCHECKBOX 
 

Nediagnoscētas sāpes (Undiagnosed pain)  FORMCHECKBOX 
 
Vai lieto ārsta izrakstītas zāles    FORMCHECKBOX 

Akūts reimatisms (Acute rheumatism)  FORMCHECKBOX 


CONTRAINDICTIONS THAT RESTRICT TREATMENT  (Kontrindikācijas, kuras aizliedz procedūru) (izvēlēties attiecināmās):
Fever (Paaugstināta temperatūra)  FORMCHECKBOX 

Contagious or infectious diseases (Infekciajs slimības)   FORMCHECKBOX 

Under the influence of recreational drugs or alcohol (narkotisko vielu vai alkohola ietekme)  FORMCHECKBOX 
 
Diarrhoea and vomiting (Diareja vai vemšana)  FORMCHECKBOX 

Skin diseases (Ādas slimības)   FORMCHECKBOX 
  
Undiagnosed lumps and bumps (nediagnoscēti sabiezējumi un nelīdzenumi)  FORMCHECKBOX 

Lokāls pietūkums (Localised swelling)   FORMCHECKBOX 
 
Iekaisumi  FORMCHECKBOX 
 
Varicose veins (varikozas vēnas)  FORMCHECKBOX 

Pregnancy (abdomen) (grūtniecība)  FORMCHECKBOX 

Sagriezumi (Cuts)   FORMCHECKBOX 
 
Brūces (Bruises)  FORMCHECKBOX 
 
Nobrāzumi (Abrasions)  FORMCHECKBOX 
 
Rētas (2 gadi pēc smagās operācijas un 6 mēneši pēc mazās operācijas) Scar tissues (2 years for major operation and 6 months for a small scar)  FORMCHECKBOX 

Saules apdegumi (Sunburn)  FORMCHECKBOX 
 
Hormonu lietošana (Hormonal implants)  FORMCHECKBOX 
 
Vēders (menstruālā cikla pirmās dažas dienas atkarībā no klienta veselības stāvokļa) Abdomen (first few days of menstruation depending how the client feels)  FORMCHECKBOX 

Hematoma, zilumi (Haematoma)  FORMCHECKBOX 

Trūce (Hernia)   FORMCHECKBOX 

Svaigie lūzumi (min.3 mēneši) (minimum 3 months)  FORMCHECKBOX 
 
Mugurkaula spondiloze (Cervical spondylitis)  FORMCHECKBOX 
 
Kuņģa cūla (Gastric ulcers)  FORMCHECKBOX 
 

Pēc ēdienreizes uzņemšanas (min.1.5 stunda) After a heavy meal  FORMCHECKBOX 

Kairinātāji, kas ietekmē uz apkakles zonu (Conditions affecting the neck   FORMCHECKBOX 

WRITTEN PERMISSION REQUIRED BY (Rakstiskā atļauja nepieciešama no ):

GP/Specialist (Terapeits)   FORMCHECKBOX 


Informed consent (klients ir informēts un saņemta piekrišana)  FORMCHECKBOX 

Either of which should be attached to the consultation form (Kādam no augstākminētiem dokumentiem ir jābūt pievienotam šai konsultācijas formai. 
PERSONAL INFORMATION (Personiskā informācija  (izvēlēties): 
Muskuļu/skeleta problēmas -Muscular/Skeletal problems: Back Mugura  FORMCHECKBOX 
  Aches/Sāpes FORMCHECKBOX 
  Stīvas locītavas (Stiff joints)  FORMCHECKBOX 
  Galvassāpes -Headaches FORMCHECKBOX 

Grēmošanas problēmas - Digestive problems: Aizcietējumi FORMCHECKBOX 
  vēdera uzpūšanās  FORMCHECKBOX 
  Aknes un žultspūslis Liver/Gall bladder FORMCHECKBOX 
  Kuņģis (Stomach)  FORMCHECKBOX 
  

Asins cirkulācija -Circulation: Sirds-Heart FORMCHECKBOX 
  Asins spiediens -Blood pressure FORMCHECKBOX 
  šķidruma aizture - Fluid retention FORMCHECKBOX 
  Nogurušas kājas - Tired legs FORMCHECKBOX 
  Varikozas vēnas - Varicose veins FORMCHECKBOX 
 

Celulīts - Cellulite FORMCHECKBOX 
  Nieru problēmas - Kidney problems FORMCHECKBOX 
  Aukstas kājas un rokas -Cold hands and feet FORMCHECKBOX 
 

Ginekoloģija - Gynaecological: Neregulārās mēnešreizes (Irregular periods)  FORMCHECKBOX 
  Pirmsmenstruāciju sāpes (P.M.T)  FORMCHECKBOX 
  Menopause FORMCHECKBOX 
Ārstēšana ar hormonāliem līdzekļiem  H.R.T FORMCHECKBOX 
Medikamenti  Pill FORMCHECKBOX 
 Spirāle Coil FORMCHECKBOX 
  Cits Other       

Nervu sistēma Nervous system: Migrēna Migraine FORMCHECKBOX 
  Spiediens Tension FORMCHECKBOX 
 Stress  Stress FORMCHECKBOX 
Depresija   Depression FORMCHECKBOX 

Imūnā sistēma Immune system: Nosliece uz infekciju Prone to infections FORMCHECKBOX 
  Kakla iekaisums Sore throats FORMCHECKBOX 
  Saaukstēšanās Colds FORMCHECKBOX 
Krūšu daļa  Chest FORMCHECKBOX 
Deguna blakusdobums  Sinuses FORMCHECKBOX 

Vai regulāri tiek lietotas antibiotikas/medikamenti?Regular antibiotic/medication taken? Yes  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 
 Ja jā, tas kādas? If yes, which ones      
Vai tiek lietotas zāles (herbālie līdzekļi)? Herbal remedies taken? Yes FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 
  If yes, which ones      
Spēja relaksētiesbAbility to relax: Laba Good FORMCHECKBOX 
 Mērena  Moderate FORMCHECKBOX 
 Slikta  Poor FORMCHECKBOX 
 

Miega spējas Sleep patterns: Labas Good FORMCHECKBOX 
 Sliktas Poor FORMCHECKBOX 
  Vidējas  Average  Stundu skaits No. of hours   FORMDROPDOWN 

Vai Jūs redzat dienas gaismu savā darba vietā? Do you see natural daylight in your workplace? Yes  FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 

Vai Jūs strādājat pie datora?Do you work at a computer? Yes FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 
  Ja jā, tad cik stundas?If yes how many hours   FORMDROPDOWN 
 

Vai Jums ir regulāras ēdienreizes? Do you eat regular meals? Yes FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 

Vai Jūs ēdat steigā? Do you eat in a hurry? Yes FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 

Vai Jūs lietojat kādas pārtikas piedevas/ vitamīnus?Do you take any food/vitamin supplements? Yes FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 
  Ja jā, tad kādus? If yes, which ones      
Cik daudz norādīto produktu Jūs lietojat dienas laikā? How many portions of each of these items does your diet contain per day? 

Svaigi augļi Fresh fruit:  FORMDROPDOWN 
Svaigi dārzeņi  Fresh vegetables:  FORMDROPDOWN 
 Olbaltumvielas Protein:  FORMDROPDOWN 
 avots (no kurienes?) source?       

Piena produkti Dairy produce:  FORMDROPDOWN 
 Saldumi  Sweet things:   FORMDROPDOWN 
 Pievienota sāls  Added salt:  FORMDROPDOWN 
Pievienots cukurs   Added sugar:  FORMDROPDOWN 
 

Cik daudz norādīto dzērienu Jūs patērējat dienas laikā? How many units of these drinks do you consume per day? 

Tēja Tea:  FORMDROPDOWN 
 Kafija  Coffee:  FORMDROPDOWN 
 Augļu sula Fruit juice:  FORMDROPDOWN 
 Ūdens Water:   FORMDROPDOWN 
 Bezalkoholiskie dzērieni  Soft drinks:  FORMDROPDOWN 
  Cits Others:  FORMDROPDOWN 

Vai Jums ir kādas alerģijas pret  ēdienu?  Do you suffer from food allergies? Yes FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 
Pārmērīga alkohola lietošana?  Bingeing? Yes FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 
 Pārēšanās?  Overeating? Yes FORMCHECKBOX 
  No FORMCHECKBOX 

Vai Jūs smēķējat? Do you smoke? No  FORMCHECKBOX 
 Yes  FORMCHECKBOX 
  Cik daudz dienas laikā? How many per day?   FORMDROPDOWN 
 

Vai Jūs lietijat alkoholu? Do you drink alcohol? No FORMCHECKBOX 
  Yes FORMCHECKBOX 
 Cik vienības dienas laikā?  How many units per day?  FORMDROPDOWN 
   

Vai Jūs vingrojat? Do you exercise? Nē None FORMCHECKBOX 
 Laiku pa laikam  Occasional FORMCHECKBOX 
 Neregulāriu  Irregular FORMCHECKBOX 
  Regulāri Regular FORMCHECKBOX 
 Veidi Types       
Kāds ir Jūsu ādas tips? What is your skin type? Sausa Dry FORMCHECKBOX 
Taukaina  Oil  FORMCHECKBOX 
Kombinēta  Combination FORMCHECKBOX 
Jutīga  Sensitive FORMCHECKBOX 
Dehidratēta  Dehydrated FORMCHECKBOX 
 

Vai Jūs ciešat/esat cietis no:  Do you suffer/have you suffered from: Dermatīts Dermatitis FORMCHECKBOX 
 Akne Acne FORMCHECKBOX 
 Ekzēma Eczema FORMCHECKBOX 
 Psoriāze Psoriasis FORMCHECKBOX 
 

Alerģijas Allergies FORMCHECKBOX 
  Siena drudzis Hay Fever FORMCHECKBOX 
Astma   Asthma FORMCHECKBOX 
 Ādas vēzis  Skin cancer FORMCHECKBOX 

Stresa līmenis Stress level: 1–10 (10- augstākais rādītājs10 being the highest) 
Darbā At work   FORMDROPDOWN 
  Mājās   At home   FORMDROPDOWN 
    

Reason for treatment ( Ārstēšanas iemesli):     
Details of how the Therapist conducted the treatment (Informācija, kā terapeits ir veicis  ārstēšanu):      
Details of how the client felt during and after the treatment (Informācija, kā klients ir juties  pēc procedūras un ārstēšanās  laikā ):     
Details of home care advice given (Kādi ieteikumi tika sniegti aprūpei mājās) :     
Overall conclusion of the case study including reflective practice (Vispārējs slēdziens, iekļaujot aprakstu par procedūras ietekmi uz rezultātiem) :     
5 klientu profiliem ar vismaz 4 procedūrām jābūt novērtētiem no pedagoga puses, lai students tiktu pielaists pie eksāmena. 
Klienta paraksts…………………………………………………….

Studenta (meistara) paraksts...................................................
PILNA ĶERMEŅA MASĀŽA - PROCEDŪRU APRAKSTS

HOLISTIC MASSAGE – FOLLOW UP SHEET
Apraksts par meistara novadītām procedūrām (Details of how the Therapist conducted the treatment) :     
Apraksts par klienta pašsajūtu procedūras laikā un pēc procedūras (Details of how the client felt during and after the treatment):     
Details of home care advice given (Apraksts, kādi ieteikumi tika sniegti aprūpei mājas apstākļos) :     
Overall conclusion of the case study including reflective practice (Vispārējs slēdziens  par situācijas analīzi, iekļaujot atspoguļoto praksi ):     
Procedūras datums Date of treatment:       
�








