
名

船名

スパを受ける日

1～10で現すとどの程度ストレスを感じていますか？

ストレスが原因で引き起こされているトラブルはありますか？

ストレス対策を普段から何か行っていますか？

普段どのくらいの時間寝ていますか？

自覚症状があればチェックしてください。

体 疲労感

乾燥肌

肌のぶつぶつ

体重超過

筋肉痛

むくみ

血液循環の悪さ

乾燥肌　または　テカリ肌

敏感肌

目の隈

しわ

ニキビ

日焼けによるダメージ

その他

痛み（右の欄に詳細をご記入ください。）

適切なマッサージなどの施術を行う為、過去３年以内に受けた手術や、治療についてご記入ください。また、アレルギーをお持ちの方、薬を常用されている方は

すべての薬の種類をここにご記入ください。

私は全てのスパ、サロン、フィットネスサービスはシュタイン トランスオーシャン社から便宜としてのみ提供されることに同意し、
船会社、関連会社に関係なく私の責任においてリスクを理解し、サービスを受けることに同意します。（イニシャル記入）

2016年9月現在　無断転載を禁じます。

ご署名

顔 痛みに関する質問（体に痛みを持っているゲストのみ）

どの部分が痛みますか（すべてご記入ください。）

それは筋肉または間接の痛みですか？

その他、施術師に痛みのことで伝えておきたい事項

消化器系 筋肉の張り

肌のトラブル 睡眠

スパの種類

職業

姓 客室番号KEIKO

KEIKO　TANAKA

K Ｔ

田中恵子

DISNEY DREAM

27 SEP 2016 SWEDISH MASSAGE

例）　LOW BACK  (腰）

8

6

OFFICE WORKER (会社員）

TANAKA 9060

次の事項について承諾のうえ申し込みます。私はシュタイン トランスオーシャン社によって提供される設備や
サービスがリスクを伴うことを理解しています。私は現在の健康状態に関する関連情報を全て提供しています。
私は自分の意志でスパサービスを申し込んでいますので、シュタイン　トランスオーシャン社、その子会社、従
業員、取締役、役員、代理店等とのスパサービスに関する依頼は私の責任によるものと理解しています。但し、
盗難や施術による怪我、シュタイントランスオーシャン社による重大な故意や過失、不法行為があった場合は
その限りではありません。


