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Registro y cuestionario de salud
Masaje para Niños
Confidencial

	Nombre completo del padre/madre, tutor o cuidador principal: 



	Nombre de algún otro padre/madre o tutor o cuidador (si es que hay algún otro familiar que acudirá a las clases) 



	Nombre completo del niño (en el caso de gemelos, por favor llenar dos formas): 


	Fecha de nacimiento del niño:  

	Dirección de la familia (en el caso de solicitar sesiones a domicilio): 



	Teléfono: 


	Teléfono celular: 

	Correo electrónico: 



	Lugar y fecha de las sesiones: 



	¿Hay alguna dificultad de acceso de cualquiera de los participantes? (acceso de movimiento, necesidad de alguna rampa para silla de ruedas por ejemplo)   □ Si □ No 

(háznoslos saber para poder adaptarnos a tus necesidades y que goces las sesiones de masaje)

Si tu respuesta es positiva, por favor comparte más detalles al respecto: 



	¿Alguno de los participantes tiene algún problema de espalda o dificultad para sentarte en el suelo? □ Si □ No 

Si tu respuesta es positiva, por favor comparte más detalles al respecto: 



	 Pregunta
	Si
	No

	1. ¿Tu hijo(a) sufre de alguna enfermedad crónica? 
	
	

	2. ¿Tu hijo(a) tiene alguna infección en la piel o áreas irritadas? 
	
	

	3. ¿Tu hijo(a) ha tenido alguna vacuna recientemente? (en las últimas 72 horas). Si al niño(a) se le aplica alguna vacuna antes de acudir a las sesiones, deberás esperar para poder darle masajes. Aún podrás acudir si asi lo deseas, pero deberás practicar y aprender los movimientos del masaje con un muñeco o con un cojín (el facilitador te orientará).  
	
	

	4. ¿Tu hijo(a) tiene algún problema con su cadera y/o espalda?  
	
	

	5. ¿Tu hijo(a) tiene algún problema en su corazón? 
	
	

	6. ¿Tu hijo(a) tiene algún problema en su estómago o digestión? 
	
	

	 Pregunta
	Si
	No

	7. ¿Conoces de alguna alergia que tenga tu hijo(a)? 
	
	

	8. ¿Tu hijo(a) ha tenido alguna operación o intervención quirúrgica reciente?  
	
	

	9. ¿Tu hijo(a) sufre de convulsiones o algún problema neurológico? 
	
	

	10. ¿Tu hijo(a) tiene asma o algún otro problema respiratorio? 
	
	

	11. ¿Tu hijo(a) está tomando alguna medicina actualmente? 
	
	

	12. ¿Tu hijo(a) tiene alguna necesidad adicional de salud, de aprendizaje o alguna discapacidad? 
	
	

	Si respondiste ‘Si’ a cualquiera de las preguntas anteriores, por favor especifica detalles al respecto: 


	¿Qué esperas de la experiencia de masaje infantil? O algo más que quieras comentar en cuanto a tus expectativas. 


	¿Gustas inscribirte a nuestro boletín (newsletter)? En él incluimos contenido de valor para familias con niños y más acerca del masaje infantil.  □ Si □ No


	Declaración de padre/madre o tutor: 
Declaro que la información que he proporcionado es verdad y correcta dentro de los que yo sé. Yo soy responsable de la salud y el bienestar de mi hijo(a) antes, durante y después de las sesiones de masaje infantil y llevaré a cabo los masajes de acuerdo a la instrucción del faciliatdor, además de seguir cualquier contraindicación asesorada por el faciliatdor. Doy consentimiento de participar en sesiones de masaje infantil. 

	Nombre del padre/madre, tutor o cuidador: 

	Firma:  
	Fecha: 


	Declaración de un profesional de salud: 

En caso de que haya algún problema de salud crónico o complicado o alguna necesidad adicional, se requerirá del consentimiento de un profesionista de salud, como pediatra o médico. 

En este caso, doy consentimiento de que (nombre del niño(a))________________________________________ participe en sesiones de masaje infantil. 
 

	Nombre del pediatra o profesional de salud: 
	Firma: 


	Fecha: 
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