
Informovaný souhlas 

Prohlašuji, že jsem se seznámila s podmínkami masáže a kontraindikacemi pro jednotlivé masáže.  

Že se neléčím se závažným onemocněním, které by masáži bránilo, ani neberu žádné léky a ani 

nemám žádné z omezení, které jsou uvedeny v kontraindikacích.  

 

 

Jméno ……………………………………………………………………… 

 

Kontraindikace 
Pro masáž baňkami:  
Lokální: bradavice, ekzém. Lupenka, pihy, křečové žíly, třísla, podpaží, podkolenní a podpažní jamky, 
oblast krku zepředu, intimní zóny. 
Celkové dočasné: virové a zánětlivé choroby, těhotenství a šestinedělí, menstruace, antibiotika a tři 
až šest týdnů po dobrání antibiotik, po celou dobu antikoagulační terapie, krvácivé stavy. 
Celkové trvalé: nemoci spojené s důležitými orgány (srdce, játra, ledviny). Onkologické nemoci. 
Dlouhodobá medikace. Při medikaci je lepší poradit se s ošetřujícím lékařem. 
 
Pro Masáž proti celulitidě a formování postavy: 
Infekční onemocnění, záněty, pooperační stavy, kožní problémy, otevřené rány, modřiny, popáleniny, 
křečové žíly a cévní a onkologické onemocnění. Částečná kontraindikace: těhotenství.  
 
Pro Indickou masáž hlavy:  
Infekční onemocnění, horečka, velmi vysoký nebo nízký krevní tlak, místní infekce nebo zánět, 
poranění, pooperační stav, stav po nehodě či úrazu (3-8 týdnů), onkologické onemocnění, 
onemocnění cév, epilepsie, lupénka, migréna, ústřel (houser) 
 
Pro Manuální lymfatickou masáž (lymfodrenáž): 
Absolutní kontraindikace: veškerá onkologická onemocnění, akutní bakteriální nebo virové 
onemocnění, erysipel, streptokoková infekce, horečka, akutní cévní onemocnění, hnisavé kožní rány, 
glaukom, patologické těhotenství, akutní astma, akutní zánětlivá onemocnění kůže a podkoží, 
vředová choroba.  
Relativní kontraindikace: bolestivá nebo silná menstruace, těhotenství do třetího měsíce, 
hyperfunkce štítné žlázy, onemocnění jater, ledvin, srdce, štítné žlázy – hyperfunkce.  
Astma, cardiale, bronchiale, chronická bronchitida – pouze se souhlasem lékaře.  
Neléčená, nedostatečně kompenzovaná hypertenze. Otoky z onemocnění srdce, jater, ledvin.  
 
Beru na vědomí, že mám povinnost upozornit na změnu mého zdravotního stavu, tak aby masáž 
proběhla bezpečně.  
 
 
 
 
Datum……………………………………………………………………… 

 
 
Podpis……………………………………………………………………… 


