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==t Aroma Wish Aromatherapy Academy






    年    月    日
IFPA第   屆        學號：          姓名：         
[image: image1.png]
芳療師姓名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　顧客編號：
	顧客姓名：
	職業：

	地址：
	住家電話：　　　　公司電話：

	
	生日：　　　　　　子女：

	
	身高／體重：

	節食／過敏／敏感？

	抽煙／喝酒？

	個人病史

	

	用藥情形：

	用藥有無副作用：

	運動習慣：　　　　　　　　　　　　　　　　興趣：

	家族病史：


簽名________________________________日期_________________________________________

身體分析

	姿勢／脊椎

	測試線

	腿部浮肉／水腫

	循環系統／血管

	腹部：傷痕／腫大（突起）

	手臂部：彈性／膚質／指甲

	臉部皮膚                                         身體皮膚

	眼睛：眼鏡／頭疼／壓力

	壓力／沮喪／對任何事不感興趣

	睡眠情形

	自我對健康的認知

	最想從療程中得到的治療
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