
Registered	
�
    Massage	
�
    Therapists	
�
    
	
�
    

Licensed	
�
    Acupuncturist	
�
    

CONFIDENTIAL	
�
    PATIENT	
�
    HISTORY	
�
    FORM

Name	
�
     	
�
    	
�
    _____________________________________	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     	
�
    Birth	
�
    date	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     ________________________________________	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    

Address	
�
    	
�
    	
�
    _____________________________________	
�
     	
�
    Family	
�
    Doctor	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    _______________________________________	
�
    

	
�
    _____________________________________________	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    phone	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     ________________________________

Postal	
�
    Code	
�
    _______________________________	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     	
�
    Referring	
�
    Professional	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     	
�
    ________________________________

Phone	
�
    	
�
    (home)	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    _________________________	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    phone	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     	
�
    ________________________________	
�
    
	
�
    
	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    (cell)       _________________________

	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    (work)	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    _________________________

Email	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    ______________________________________

	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    _________________________________	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    

	
�
    
How	
�
    did	
�
    you	
�
    hear	
�
    about	
�
    New	
�
    Leaf	
�
    Massage	
�
    and	
�
    Wellness?

__________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Continued over ...



Known	
�
    Allergies	
�
    	
�
    	
�
    (

__________________________________________________________________________________________________________

Have	
�
    you	
�
    ever	
�
    been	
�
    hospitalized,	
�
    had	
�
    any	
�
    major	
�
    accidents,	
�
    illnesses,	
�
    or	
�
    surgeries?	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    Yes	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    No

Please	
�
    comment:	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    _________________________________________________________________________________________

__________________	
�
     	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
     __________________	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    	
�
    ___________________	
�
    	
�
    	
�
     	
�
    	
�
    _________________

Exercise Habits    1       2      3      4      5  Alcohol  Yes  No  Occasional

Please	
�
    indicate	
�
    on	
�
    the	
�
    diagram	
�
    the	
�
    nature	
�
    of	
�
    your	
�
    symptoms,	
�
    using

_________________________________________	
�
     	
�
    

_________________________________________

What	
�
    aggravates	
�
    it:	
�
    _________________________

_________________________________________

What relieves it: ___________________________
	
�
    
_________________________________________


