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Massage	Therapy	Intake	Form	

Date: ____ /____ /________ Name:________________________________________________________  

Date of Birth:____ /____ /_______    Social Security Number: ______‐____‐______ 

Street Address:__________________________ City:________________ State: ___ Zip:______________ 

Home Phone #:(_____) _____‐________ Work#:(_____) _____‐______ Cell#:(_____) _____‐__________ 

Occupation:_______________________________ Referred by: _________________________________ 

Have You Ever Received Massage Therapy:             YES              NO 

Type of Massage Experienced:            Deep Tissue  Swedish              Other _____________________ 

Are You Taking Medication:                YES            NO   If So, Describe:_______________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Have You Consumed Alcohol in the Past 24 Hours?                   YES              NO 

 
Do You Have a History of the Following? (Please check all that apply) 

          Accident      Sprains      Fibromyalgia      Neck Pain 

          Seizures      Whiplash    Abdominal Pain     Diabetes 

          Headaches    Nervous Tension  Varicose Veins      Disk Problems 

          Arthritis/Bursitis    Mid Back Pain    Low Back Pain      Joint Ache 

          High Blood Pressure  Stroke      Heart Attack      Cancer 

          Allergies (Oils, etc.   Wear Prosthesis  HIV        Surgery 

          Broken Bones    Wear Contacts    Decreased Range of Motion  Colitis 

Do You Have Any of the Following Today? 

          Sunburn      Inflammation    Open Cuts/Bruises/Burns  Severe Pain 
 
          Poison Ivy     Headache    Irritated Skin/Rash    Cold/Flu 
 
          Other:  Explain ____________________________________________________________________ 
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