
 
 

Massage Patient Information and Health History 
 

  
Is this your first massage (including other clinics)?:         Yes                            No 

 
 

PATIENT	
  INFORMATION	
  	
  	
  (Please	
  Show	
  Health	
  Card	
  to	
  Receptionist)	
  

	
  Mr.	
   	
  Mrs.	
   	
  Miss	
   	
  Ms.	
  
First	
  Name	
   Middle	
  Initial	
   Last	
  Name	
  

Marital	
  Status:	
   	
  Sgl	
   	
  Mar	
  

Birth	
  Date	
  (MM/DD/YR)	
   Age	
   Health	
  Card	
  Number	
  (&	
  Version	
  Code)	
  

Street	
  Address	
   City	
   Province	
   Postal	
  Code	
  

Home	
  Telephone	
   Work	
  Telephone	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Cell	
  Phone	
  	
   Email	
  Address	
  

Family	
  Physician	
   Physician	
  Telephone	
   Emergency	
  Contact	
  (Name/Relation/Tel#)	
   Occupation	
  



Informed	
  Consent	
  To	
  Massage	
  Therapy	
  Treatment	
  
	
  

Massage	
  therapist	
  who	
  use	
  manual	
  therapy	
  techniques	
  are	
  required	
  to	
  advise	
  patients	
  that	
  there	
  are	
  or	
  may	
  be	
  some	
  risk	
  associated	
  with	
  such	
  therapy.	
  In	
  particular	
  
you	
  should	
  note:	
  	
  	
  
-­‐ While	
  rare,	
  some	
  patients	
  have	
  experienced	
  muscle	
  and	
  ligament	
  tenderness	
  following	
  massage	
  therapy.	
  
Massage	
  therapy	
  has	
  been	
  the	
  subject	
  of	
  government	
  and	
  multi-­‐disciplinary	
  studies	
  conducted	
  over	
  many	
  years,	
  and	
  have	
  been	
  demonstrated	
  to	
  be	
  highly	
  effective	
  
treatment	
  for	
  muscle	
  strains,	
  headaches,	
  and	
  other	
  similar	
  symptoms.	
  Massage	
  therapy	
  contributes	
  to	
  you	
  overall	
  well	
  being.	
  The	
  risk	
  of	
  injury	
  or	
  complications	
  from	
  
massage	
  therapy	
  is	
  substantially	
  lower	
  than	
  that	
  associated	
  with	
  many	
  medical	
  or	
  other	
  treatments,	
  medications,	
  and	
  procedures	
  given	
  for	
  the	
  same	
  symptoms.	
  	
  
I	
  acknowledge	
  I	
  have	
  discussed	
  or	
  have	
  had	
  the	
  opportunity	
  to	
  discuss,	
  with	
  my	
  massage	
  therapist	
  the	
  nature	
  and	
  purpose	
  of	
  treatment	
  in	
  general	
  and	
  my	
  treatment	
  in	
  
particular	
  as	
  well	
  as	
  the	
  content	
  of	
  this	
  consent.	
  	
  
I	
  consent	
  to	
  massage	
  therapy	
  treatment	
  offered	
  or	
  recommended	
  to	
  me	
  by	
  my	
  massage	
  therapist.	
  I	
  intend	
  this	
  consent	
  to	
  apply	
  to	
  all	
  my	
  present	
  and	
  future	
  massage	
  
care.	
  	
  
	
  

	
  
	
  
______________________________________	
  	
  	
  	
  Date:________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________________________________	
  Date:	
  __________________	
  

Patient	
  Signature	
  (Legal	
  Guardian)	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Witness	
  Signature	
  	
  

	
  
	
  

Fee	
  Schedule	
  
	
  
Initial	
  Assessment-­‐	
  Chiropractic/Physiotherapy-­‐$140;	
  Follow-­‐up-­‐Chiropractic/Physiotherapy-­‐$75;	
  New	
  Complaint-­‐	
  Chiropractic/Physiotherapy:$110;	
  Massage	
  
Therapy-­‐	
  30min;	
  $62.15,	
  45	
  min;	
  $84.75,	
  60	
  min;	
  $96.05	
  
Initials:	
  ____	
  
All	
  additional	
  fees	
  will	
  be	
  provided	
  prior	
  to	
  service.	
  Service:____________	
  Fee:	
  _____	
  	
  	
  
	
  

24hr-­‐Cancellation	
  Policy:	
  The	
  full	
  cost	
  of	
  the	
  appointment	
  will	
  be	
  applied	
  to	
  your	
  account	
  if	
  less	
  than	
  24	
  hours	
  notice	
  is	
  given	
  for	
  cancelled	
  appointments.	
  
	
  
Payment	
  is	
  due	
  at	
  the	
  time	
  services	
  are	
  rendered.	
  For	
  your	
  convenience,	
  we	
  accept	
  cash,	
  Visa,	
  and	
  Master	
  Card.	
  This	
  policy	
  applies	
  to	
  all	
  of	
  our	
  patients.	
  	
  
	
  
If	
  you	
  have	
  not	
  made	
  payment	
  in	
  full	
  or	
  made	
  full	
  financial	
  arrangements	
  with	
  our	
  office,	
  your	
  account	
  will	
  be	
  reviewed	
  for	
  collection.	
  Patients	
  having	
  health	
  care	
  
insurance	
  should	
  remember	
  that	
  professional	
  services	
  provided	
  are	
  the	
  patient's	
  responsibility,	
  not	
  the	
  facility	
  or	
  the	
  insurance	
  company.	
  If	
  payment	
  is	
  not	
  made	
  on	
  
a	
  bill	
  from	
  our	
  office	
  within	
  forty-­‐five	
  (45)	
  days	
  after	
  the	
  date	
  of	
  such	
  bill,	
  interest	
  may	
  be	
  charged	
  to	
  you	
  on	
  the	
  balance	
  of	
  such	
  bill	
  commencing	
  on	
  the	
  forty-­‐fifth	
  
(45)	
  day	
  after	
  the	
  date	
  of	
  the	
  bill.	
  The	
  interest	
  rate	
  will	
  be	
  thirty	
  percent	
  (30%)	
  per	
  annum.	
  
	
  
Our	
  office	
  does	
  not	
  file	
  insurance	
  claims	
  for	
  you.	
  However,	
  we	
  would	
  be	
  happy	
  to	
  provide	
  you	
  with	
  the	
  necessary	
  documents	
  and	
  invoices	
  upon	
  complete	
  payment	
  of	
  
services	
  for	
  you	
  to	
  submit	
  for	
  reimbursement.	
  
	
  
In	
  cases	
  of	
  divorce,	
  the	
  parent	
  who	
  brings	
  the	
  child/children	
  in	
  for	
  treatment	
  is	
  responsible	
  for	
  payment	
  and	
  for	
  collecting	
  from	
  the	
  other	
  parent	
  or	
  attorneys.	
  
	
  
SPECIAL	
  SUPPLIES	
  	
  
Custom	
  made	
  knee	
  braces	
  or	
  other	
  specialty	
  orthotics	
  and	
  braces	
  will	
  not	
  be	
  ordered	
  for	
  a	
  patient	
  until	
  the	
  patient	
  has	
  paid	
  at	
  least	
  50%	
  of	
  the	
  item	
  cost.	
  We	
  do	
  
realize	
  that	
  specialty	
  braces	
  are	
  an	
  expensive	
  part	
  of	
  your	
  treatment	
  and	
  we	
  do	
  make	
  every	
  attempt	
  to	
  control	
  these	
  costs.	
  Our	
  staff	
  is	
  available	
  to	
  assist	
  patients	
  
with	
  insurance	
  benefit	
  verification	
  for	
  such	
  items.	
  
	
  
If	
  you	
  have	
  any	
  further	
  questions	
  regarding	
  insurance,	
  be	
  certain	
  to	
  bring	
  in	
  your	
  insurance	
  book	
  so	
  we	
  can	
  determine	
  your	
  coverage	
  and	
  avoid	
  any	
  confusion.	
  	
  
	
  
We	
  require	
  a	
  credit	
  card	
  on	
  file	
  to	
  protect	
  against	
  delinquent	
  accounts.	
  Accounts	
  must	
  be	
  cleared	
  within	
  30-­‐days	
  of	
  service	
  if	
  they	
  are	
  not	
  your	
  credit	
  card	
  will	
  be	
  
debited	
  in	
  that	
  amount.	
  
	
  
PAYMENT	
  OPTION:	
  For	
  convenience	
  purposes,	
  should	
  you	
  like	
  to	
  have	
  your	
  account	
  debited	
  after	
  each	
  service	
  please	
  circle	
  YES	
  
	
  
Thank	
  you	
  for	
  allowing	
  us	
  to	
  be	
  part	
  of	
  your	
  health	
  care.	
  We	
  want	
  your	
  experience	
  with	
  Velocity	
  Sports	
  Medicine	
  &	
  Rehabilitation	
  to	
  be	
  a	
  pleasant	
  one	
  and	
  we	
  hope	
  
this	
  information	
  will	
  help	
  to	
  make	
  it	
  so.	
  I	
  have	
  read	
  Velocity	
  Sports	
  Medicine	
  &	
  Rehabilitation	
  financial	
  policy	
  and	
  understand	
  my	
  financial	
  responsibility	
  and	
  agree	
  to	
  
the	
  terms	
  stated	
  in	
  the	
  Financial	
  Policy.	
  	
  
	
  
I	
  HEREBY	
  I	
  AGREE	
  TO	
  PAY	
  ANY	
  AND	
  ALL	
  CHARGES	
  FOR	
  SERVICES	
  RENDERED	
  AND	
  ITEMS	
  PURCHASED	
  AT	
  Velocity	
  Sports	
  Medicine	
  &	
  Rehabilitation.	
  
	
  
	
  

Patient	
  signature:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Date:	
  

	
  
 

Velocity	
  Sports	
  Medicine	
  &	
  Rehabilitation-­‐	
  167	
  Lakeshore	
  Road	
  West,	
  Mississauga,	
  ON	
  L5H	
  1G3	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  905.891.1999	
  F.	
  905.891.1905	
  

 
 
 



 


