CONSENTIMIENTO INFORMADO

Servicios de naturopatía, masajes y bienestar aplicados por un profesional naturópata
PHUSIS-5331 / Jurgen Bode /  X2367976B / Naturopata (Col. 4914)
KUNDE: __________________________________________  Ausweisnummer: ______________ Geburtsdatum: _______

ADRESSE: _____________________________________________________________ Tel.:  __________________________

Falls der Kunde minderjährig ist: 
VORMUND: _____________________________Ausweisnummer: ______________ Verwandtschaftsverhältnis: __________

ICH BEAUFTRAGE UND ERLAUBE:  Das oben angegebene Unternehmen, das von dem oben angegebenen Fachmann unterstützt wird, das Verfahren und die Behandlungen, die es im Rahmen seiner beruflichen Tätigkeit für erforderlich hält, sowie die Aufklärung und Beratung für mich durchzuführen.
ALLGEMEINE INFORMATIONEN:
1. Die professionelle Intervention der Naturheilkunde, der Massagen und des Wohlbefindens, hat das Ziel und den Zweck, eine hygodynamische Wirkung („Gesundheits-Dynamik“) zu erzielen - eine dynamische Wirkung der Gesundheit -, die dazu beiträgt, Gesundheit und Schönheit auf gesunde und natürliche Weise wiederherzustellen, zu erhalten und zu verbessern, um die Lebensqualität zu erhöhen und einen Zustand der Harmonie und des allgemeinen Wohlbefindens zu erreichen, für eine bessere Lebensqualität.
2. Die berufliche Beziehung zum Kunden/Berater wird durch die Erbringung von Dienstleistungen begründet. Es entsteht ein Band des Vertrauens und der Sicherheit, da der Berufsangehörige ein persönlicher Berater ist, der dem Ehrenkodex, dem Berufsgeheimnis und der Berufsethik sowie dem Datenschutzgesetz unterliegt und verpflichtet ist, die Vertraulichkeit und die Privatsphäre des Klienten/Beraters zu wahren.
3. Die zu verwendende Behandlung besteht aus:
· Ayurveda - Definition und Lieferung von Dosha + Vorprofil der Untertypen

· Bachblütentherapie - Ausarbeitung eines personalisierten Rezepts + Anweisungen

· Akupressur - Ausarbeitung einer Körperkarte und Anleitungen 

· Aromatherapie - Ausarbeitung einer personalisierten Therapie und Anleitungen

· Bachblütentherapie - Aushändigung der Körperkarte und Anleitungen 

· Ernährungstherapie und Tropologie - Ausarbeitung einer ganzheitlichen Ernährung - personalisiert nach Dosha / Yin Yang Konzept / Alegrias / Genetik / andere

· Phytoceutische Medizin - Ausarbeitung von Phytoceutischen Rezepten und/oder Phytonährstoffen mit Anleitungen

· Hämatologische Analysen, Interpretationen und hämatologische Bewertungen - basierend auf den persönlichen Idealwerten zur Erkennung, Diagnose, Überwachung und Behandlung von Krankheiten, Ungleichgewichten und Dysfunktionen.

Für weitere Informationen hierzu ist ein Dokument als Anhang beigefügt.
4. Es gibt keine absolute Garantie für die Ergebnisse und Verfahren, die durchgeführt werden, jedoch ist für eine größere Wirksamkeit Konsistenz erforderlich.
5. Kontraindikationen oder Nebenwirkungen: Die Anwendung der richtigen Behandlung und/oder Schulung/Beratung sowie die vom Praktiker ausgesprochenen Indikationen und Empfehlungen sind frei von Nebenwirkungen, unbedenklich und ersetzen in keiner Weise Medikamente und die entsprechende ärztliche Verschreibung und sollen diese auch nicht ersetzen.

Trotz der angemessenen Wahl der Methode oder Technik und ihrer korrekten Durchführung sind die Risiken im Allgemeinen selten oder relativ gering und praktisch nicht vorhanden, aber es können einige unerwünschte verfahrensspezifische Wirkungen auftreten, wie z. B. ein allgemeines, behandlungsspezifisches Unwohlsein, das relativ leicht und in kurzer Zeit abklingt und sich dann bessert und zu einem Gefühl des Wohlbefindens führt. 
6. Wenn Sie nach der sorgfältigen Lektüre dieses Dokuments weitere Informationen wünschen, zögern Sie bitte nicht, sich an die behandelnde Person zu wenden, die Ihnen gerne alle Fragen, Klarstellungen und/oder Optionen, die in Ihrem speziellen Fall bestehen, beantworten wird.

BESTÄTIGUNG: Ich BESTÄTIGE hiermit, dass mir alles ausführlich erklärt wurde und dass ich die Wirkung und die Art des durchzuführenden Verfahrens verstehe. Ebenso habe ich keine Informationen über meinen gegenwärtigen Gesundheitszustand ausgelassen, die der Behandlung und dem Verfahren entgegenstehen würden. Sollte sich mein aktueller Gesundheitszustand zu irgendeinem Zeitpunkt ändern, werde ich den Therapeuten darüber informieren, damit er beurteilen kann, ob die ursprüngliche Behandlung geändert werden muss.
ERKLÄRUNG: Nachdem ich die Gelegenheit hatte, alle meine Zweifel durch die Antworten auf meine Fragen in der persönlichen Besprechung zu klären, und nachdem ich die Bedeutung des Verfahrens und die damit verbundenen Risiken verstanden habe, und nachdem ich die Entscheidung frei und aus freien Stücken getroffen habe, erkläre ich förmlich, dass ich ordnungsgemäß über diese Angelegenheit informiert bin. Ebenso übernehme ich die Risiken, die sich aus der Nichtbeachtung der empfohlenen Indikationen und der Kontraindikationen, über die ich informiert wurde, ergeben, sowie die Probleme, die sich aus einer unzureichenden Nachbehandlung ergeben, als Folge der Besonderheiten meines Falles, und befreie den Therapeuten/Unternehmen von den Unannehmlichkeiten, die sich daraus ergeben können.
ZUSTIMMUNG: Nachdem alle meine Fragen zufriedenstellend beantwortet worden sind, erkläre ich mich mit dem gesamten Verfahren einverstanden und unterschreibe diese informierte Zustimmung in vollem Umfang.
In der Stadt _________________________ (______________), am _____ des Monats ________________ des Jahres 20_____.

Kunde: ______________________________________ Ausweisnummer: _____________ Unterschrift: ___________________

Vormund__: __________________________________Ausweisnummer: _____________ Unterschrift: ___________________

==============================================================================

Ablehnung oder Widerruf
Nachdem ich über die Art und die Risiken des vorgeschlagenen Verfahrens informiert wurde, erkläre ich, D/Dª._______________________________________________, aus freien Stücken und bewusst, dass ich die Durchführung des Verfahrens ablehne bzw. widerrufe (streichen Sie, was NICHT zutrifft) und die Verantwortung für die Folgen übernehme, die sich aus dieser Entscheidung ergeben können.
In der Stadt _________________________ (______________), am _____ des Monats ________________ des Jahres 20_____.

Kunde: ______________________________________ Ausweisnummer: _____________ Unterschrift: ___________________

Vormund__: __________________________________Ausweisnummer: _____________ Unterschrift: ___________________
