Contre-indications relatives a une séance de pressothérapie

TRAITEMENT MEDICAL EN COURS : [J oul LJNON
Sioui, lequel :

OUI/ NON

- Thrombose veineuse profonde (TVP) récente

]
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- Phlébite en cours

- Insuffisance veineuse sévére non traitée

- Insuffisance cardiaque non contrélée
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- Hypertension artérielle sévére et non stabilisée

- Infection cutanée aigué sur les zones traitées
(plaies ouvertes, eczéma suintant, brdlures, etc.)

- Fiévre ou infection généralisée

- Cancer en phase évolutive

- Insuffisance rénale sévére

- Grossesse

-Présence d’'un stimulateur cardiaque ou pacemaker___

*Diabete avec complications circulatoires

*Varices volumineuses et douloureuses

*Antécédents de chirurgie vasculaire
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*Hypotension importante

*Mentions relatives (non absolues)

Date : / /
Signature du client :

Les informations recueillies sont strictement confidentielles et destinées a optimiser votre expérience en cryothérapie.
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Contre-indications relatives a une séance de cryothérapie

TRAITEMENT MEDICAL EN COURS : (JOUI (JNON

Sioui, lequel :
OUI / NON OUIl / NON
- Infarctus du myocarde _ . _
inférieur & 6 mois Angine de poitrine D D
- Pacemaker - Infections respiratoires aigués D

]

- Artériopathie de stade 3 ou 4 - Cryoglobulinémie

- Anémie profonde - Hypertension artérielle non contrblée
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- Infection profonde aigué
- Coliques néphrétiques

- Insuffisance respiratoire ou circula- D

toire - Infection cutanée aigué bactérienne
ou virale

- Thrombose veineuse profonde D
- Epilepsie

- Allergie au froid D

- Prise d’anticoagulants
(en fonction du médicament pris)

- Prise d’alcool ou de drogues

- Coups de soleil

. *Atteinte.s et/ou tension.s cervicales _
- Femme enceinte

*Maux de téte

*Syndrome de Raynaud
- Insuffisance rétrécissement valvulaire

*Hyperhydrose

- Toute pathologie présentant une
fievre importante
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_ Antécédent CAVC [ ]
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*Blessures cutanées

*Mentions relatives (non absolues)

Date : / /
Signature du client :

Les informations recueillies sont strictement confidentielles et destinées & optimiser votre expérience en cryothérapie.



