MA XAGIE

Mobiler Massageservice MAXAGE

Inhaber: Max Dobrov

Kdslinstr. 82 E-Mail: info@maxage.de

38124 Braunschweig WhatsApp/Telefon: +49 1520 356 444 5

Anamnesebogen & Kundenprofil

Persénliche Angaben*
Vor- und Nachname:*

Geburtsdatum:* Geschlecht* OmQOw(Od
Adresse des Leistungsortes:*
WhatsApp/Telefon:* ggf. Notfallnummer:*

E-Mail-Adresse:*

Allgemeine Gesundheitsangaben*

Ihre Sicherheit liegt mir am Herzen! Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig, damit
ich Inre Massage optimal und risikofrei gestalten kann.
(Zutreffendes bitte ankreuzen und ggft. erganzen)

1. Haben Sie akute oder chronische Erkrankungen?*
O Nein (O]Ja, und zwar:

2. Gibt es Kontraindikationen fur eine Massage, von denen Sie wissen (z. B. Diabetes, Osteoporose,
Krampfadern (Varizen), Thromboserisiko, erhéhte Blutungsneigung, Krebserkrankungen, akute
Entziindungen im oder am Kérper oder neurologische Erkrankungen)?*

O Nein (O]Ja, und zwar:

3. Bestehen akute Hauterkrankungen oder Hautverdnderungen im geplanten Behandlungs-
bereich?*

(Massage ist kontraindiziert bei: frischen Wunden, akuten Entziindungen, eitrigen Prozessen, Pilzinfektionen
(Mykosen), ansteckenden Hautkrankheiten, starken Sonnenbrdanden, akutem Ekzem/Schub von Psoriasis,
Herpesbldschen, Urtikaria (Nesselsucht), offenen Geschwiiren oder unklaren Hautausschidgen im
Massagebereich.)

(O Nein

(OJa = Massage ist leider nicht moglich. Bitte klaren Sie dies arztlich ab.

4, Sind Sie schwanger?*

(O Nein

(OJa = Massage ist leider nicht moglich.

5. Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?*
(O Nein (OJa, und zwar:

6. Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein (z. B. Aspirin, Marcumar, Xarelto, Eliquis)?*
O Nein (O]Ja, und zwar:

Mit Sternchen (*) markierte Fragen/Felder sind verpflichtend auszufiillen.

Alle nicht markierten Angaben sind freiwillig und dienen der Optimierung lhres Massageerlebnisses.
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7. Gab es in der Vergangenheit Operationen oder Unfélle, die relevant sein kénnten?*
O Nein (OJa, und zwar:

8. Leiden Sie an einer Allergie oder Unvertraglichkeit?*
(O Nein (OJa, und zwar:

Erfahrungen mit Massagen

1. Hatten Sie schon einmal eine professionelle Massage?

(O Nein, ich habe noch nie eine professionelle Massage erhalten
(OJa, gelegentlich

OJa, regelmalig

2. Falls ,Ja": Wie war |hre Reaktion darauf?

(O Sehr gut (Entspannung, Schmerzlinderung, keine Probleme)

O Gut (leichte(r) Mudigkeit/Muskelkater, aber positiv)

(O Gemischt (teilweise unangenehm: z. B. )
O Schlecht (starke Schmerzen, Ubelkeit, Kreislaufprobleme, Hautausschlag)

Ziel der Anwendung / Winsche

Was erwarten Sie von der Leistung?

(mehrere Angaben madglich - bitte ankreuzen)

O Allgemeine Entspannung, Stressabbau, Forderung des Wohlbefindens und der Erholung

(O Unterstutzung bei kdrperlichen Belastungen im Alltag (z. B. Buroarbeit, einseitige Haltung)

(O Positive Beeinflussung des vegetativen Nervensystems (z. B. bei innerer Unruhe, Nervositat)
(O Unterstutzung bei Schlafstérungen und Einschlafproblemen

(O Forderung der Durchblutung und des Lymphflusses (z. B. zur Unterstitzung des Stoffwechsels
und der korpereigenen Reinigungsprozesse)

(O Praventiver Ausgleich muskuléarer Dysbalancen (z. B. Verspannungen, Fehlhaltungen)

(O Verbesserung der Beweglichkeit und Flexibilitat

(O Regeneration nach sportlicher oder korperlicher Belastung

(O Starkung des Immunsystems und Foérderung der korperlichen Leistungsfahigkeit

(O BeruUhrungsarbeit zur Forderung des Kdrperkontakts (z. B. bei BerUhrungsmangel)

(O Anderes:

Hautkontakt & Produktauswahl
(Hinweis: Lotionen / Atherische und Basisdle sind im Preis inklusive)

1. Bevorzugtes Gleitmittel:

(O Klassisches Massagedl (z. B. Mandeldl: reichhaltig & pflegend; Jojoba: leicht, schnell einziehend)
(O Sanfte Massage-Lotion (pH 5,5, oft gut vertraglich bei sensibler Haut oder Allergieneigung)

(O Ich stelle mein eigenes Produkt bereit:
(Bitte halten Sie es am Termin griffbereit. Ich priife Haltbarkeit und Inhaltsstoffe.)
(O Keine Praferenz / Ich vertraue auf Ihre Empfehlung

2. Haben Sie bekannte Allergien gegen Inhaltsstoffe von Massagedlen, -lotions oder Duftstoffe?
(Zur lhrer Sicherheit fiihre ich vor jeder Massage mit neuen Produkten vorsorglich einen Vertréglichkeitstest
auf der Haut (innere Armbeuge) durch.)

O Nein (O]Ja, und zwar:
(z. B. Nusse, Duftstoffe, bestimmte Pflanzendle wie Mandel-, Lavendel-, Zitrus-, Fukalyptusol usw.)

2/4



3. Gewlnschte Druckintensitdt/Druckstarke:
O Leicht O Mittel (O Kraftig (O Individuell anpassen

Zu vermeidende Bereiche oder Techniken
Bitte geben Sie an, ob es Koérperzonen, BerUhrungsarten oder Massagetechniken gibt, die
vermieden werden sollen.
(z. B. ,keine Massage im Gesalsbereich/Brustbereich”, ,Keine Fulimassage’, ,Keine Klopfungen” usw.)

Begleitende Gerduschkulisse wahrend der Massage

Welche akustische Atmosphare bevorzugen Sie wahrend der Massage?

(Hinweis: Die Kopfauflage meiner Premium-Massageliege verfiugt tber integrierte Stereo-Bluetooth-
Lautsprecher fiir ein immersives Klangerlebnis)

(O Ruhige Hintergrundklange (z. B. Naturgerausche, Wasserklange, Vogelgesang, Lagerfeuer etc.)
(O Eigene Musik/Hintergrundklange (Bluetooth-Verbindung mit Ihrem Gerat)

(O Absolute Ruhe (keine Musik oder Gerausche)

O Keine Praferenz / Ich vertraue auf Ihre Empfehlung

Weitere Anmerkungen:

Virtuelles Kennenlernen
Ihr Wohlbefinden steht im Mittelpunkt. Ein vertrauensvoller Kontakt ist dafur die beste Grundlage.
Gerne kénnen wir uns vor Ihrem ersten Termin in einem kostenlosen, 15-minitigen Zoom-
Gesprach kurz personlich kennenlernen. So kénnen Sie in Ruhe alle Fragen stellen und ich kann
mich besser auf Ihre Winsche vorbereiten.
(OJa, gerne. Ich wurde mich Uber einen kurzen Zoom-Call freuen.
(O Nein, danke. Das ist nicht nétig. Ich buche dann direkt einen Termin.

Marketing-Feedback

Wie sind Sie auf MAXAGE aufmerksam geworden?

(O Auto-Werbefolie (weilRer Mitsubishi mit Kennzeichen BS) O Printwerbung (O Google-Suche
(O Soziale Medien (FB/Insta/TikTok) O Empfehlung von Freunden/Bekannten () Kleinanzeigen
(OSonstiges:

Bestatigungen & Einverstandnis

Ich bestatige durch Ankreuzen und Unterschrift:

L1 1. Vollstandigkeit und Richtigkeit der Gesundheitsangaben und den Kommunikationsweg:
Ich versichere, dass meine Angaben in diesem Anamnesebogen vollstandig und wahrheitsgemalR sind. Ich
habe diesen Bogen von meiner privaten E-Mail-Adresse an info@maxage.de gesendet.

L1 2. Verpflichtung zur regelmaRigen Aktualisierung:

Ich verpflichte mich, diesen Anamnesebogen alle 6 Monate zu aktualisieren und erneut von meiner privaten
E-Mail-Adresse an info@maxage.de zu senden. Diese Pflicht besteht flr die gesamte Dauer, in der ich
Wellness-Dienstleistungen durch den Dienstleister in Anspruch nehme. Zuséatzlich informiere ich den
Dienstleister unverziglich Uber jegliche gesundheitlichen Veranderungen, neue Beschwerden, Diagnosen,
Medikationen oder Operationen vor jedem einzelnen Termin schriftlich (bevorzugt per E-Mail oder
WhatsApp).

3/4



L] 3. AGB:
Ich habe die Allgemeinen Geschaftsbedingungen (AGB) unter https://www.maxage.de/agh gelesen und
akzeptiere sie vollumfanglich.

L1 4. Einwilligung zur Verarbeitung von Gesundheitsdaten (Art. 9 DSGVO):
Ich erklare mich ausdricklich und freiwillig damit einverstanden, dass die in diesem Bogen enthaltenen
Gesundheitsdaten (besondere Kategorie personenbezogener Daten gem. Art. 9 DSGVO), die ich von meiner
privaten E-Mail-Adresse an info@maxage.de Ubermittelt habe, durch den Dienstleister (Mobiler
Massageservice MAXAGE, Max Dobrov) ausschlieBlich zu folgenden Zwecken verarbeitet und gespeichert
werden:

* Prufung auf Kontraindikationen fur die geplanten praventiven Wellness-Dienstleistungen

« Sicherstellung einer sicheren Durchfuhrung der Dienstleistungen

« ErfUllung der gesetzlichen Sorgfaltspflichten des Dienstleisters

Ich bin informiert:

+ Uber meine Rechte gemaR DSGVO (Auskunft, Berichtigung, Ldschung, Einschrankung, Daten-
Ubertragbarkeit, Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde)

* Uber die Geltung der Datenschutzerkldrung unter https://www.maxage.de/datenschutz

« dass die Gesundheitsdaten unverziglich nach Eingang aus dem E-Mail-Postfach geléscht und
ausschlie3lich auf einem physischen Datentréger (AES-256-VerschlUsselung via VeraCrypt mit PIM-Schutz)
gespeichert werden. Der physische Zugriff ist streng beschrénkt. Vorherige Versionen werden bei
Aktualisierung sofort geldscht; Daten werden spatestens 6 Monate nach letzter Sitzung oder Vertragsende
geldscht (sofern keine gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht)

* Uber mein Recht, diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen (per E-Mail an
info@maxage.de)

« dass ein Widerruf zur sofortigen Léschung meiner Gesundheitsdaten fuhrt und eine weitere
Dienstleistungserbringung nicht mehr maoglich ist, da der Dienstleister die gesundheitliche Eignung nicht
mehr beurteilen kann.

[ 5. Widerrufsrecht bei Online-Buchungen:
Ich bestatige, die Widerrufsbelehrung unter https://www.maxage.de/widerruf gelesen zu haben.
Fur Termine innerhalb von 14 Tagen nach Buchung:
+ Ich willige ausdricklich ein, dass die Dienstleistung vor Ablauf der 14-tagigen Widerrufsfrist erbracht
wird.
* Ich bestatige, dass ich dadurch mein Widerrufsrecht mit vollstandiger Leistungserbringung verliere (8
312g Abs. 3 BGB).
Fir Termine spater als 14 Tage nach Buchung:
* Ich verstehe, dass mein Widerrufsrecht 14 Tage nach Buchung uneingeschrankt gilt.
* Die Leistung wird erst nach Ablauf dieser Frist erbracht.
Stornierung;:
* Innerhalb der 14-tagigen Widerrufsfrist: kostenfreier Widerruf moglich
+ Nach Ablauf: Es gelten die Stornobedingungen der AGB
Diese Regelungen gelten fur alle Buchungen.

L1 6. Privatleistungen / Kein Heilversprechen:

Mir ist bekannt und ich bestatige, dass es sich bei den angebotenen Leistungen ausschliel3lich um praventive
Wellness-Dienstleistungen zur Entspannung und Regeneration handelt. Sie ersetzen keine arztliche
Diagnose oder Behandlung und sind nicht als Heilbehandlung oder Therapie zu verstehen. Eine
Kostenlbernahme durch gesetzliche oder private Krankenkassen ist ausgeschlossen.

Ort, Datum:

Unterschrift:
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https://www.maxage.de/agb
https://www.maxage.de/datenschutz
https://www.maxage.de/widerruf

