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HEILPRAKTIKERIN FUR PSYCHOTHERAPIE
HYPNOSE UND MASSAGEN

Yin Yoga Einwilligungsformular
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Geburtsdatum: ..
1. Haben Sie schon einmal Yin Yoga gemacht? Ja Nein
FAIIS O, WOS GENQIU: ettt sttt e s s st se b e b e bt s e e a e eE e an et ee e et et s
f
2. Haben Sie korperliche Behinderungen oder Einschrénkungen? \
Ja Nein ‘
Falls ja, bitte GEDEN SIS AN WAS: ..ot ss s st sttt ,
Haben Sie einen der folgenden Punkte: .
Ruckenschmerzen untferer Rucken oberer Rucken ‘
Schulterschmerzen: ® )
Taubheitsgeflhl in einem beliebigen Korperteil:
Nackenschmerzen: Muskulére Schmerzen: ®
Krampfanfalle: Operation am Knie:
Allergien: Operationen:
3. Sind Sie Schwanger (fUr Frauen)? Ja Nein
Ich bin volljghrig und méchte an einer Yin Yogastunde teilnehmen, die von Heilpraxis Luise Seegers angebo- l
ten wird. Ich bin mir dartber im Klaren, dass Yoga eine kdrperliche Akfivitat ist. Ich erklére mich damit einver-
standen, alle gesundheitlichen Probleme und Beschwerden anzugeben, bevor ich mich fUr das Programm f
anmelde. Eine drztliche Empfehlung sollte vor Beginn der Yogastunde vorgelegt werden. Sollten die Posen ’
unangenehm sein, kann ich jede vorgeschlagene Anderung direkt und respektvoll mit mir besprechen. Bei
Uberanstrengung oder Mudigkeit kann ich die Pose verlassen, um mich auszuruhen, und verstehe, dass jeder 1
seine eigenen kdrperlichen Grenzen hat. Ich bin mir dartiber im Klaren, dass ich fur alle Verletzungen, die ich
mir bei den korperlichen AktivitGten zuziehe, selbst verantwortlich bin. Daher entbinde ich Heilpraxis Luise
Seegers von jeglicher Haffung. Ich habe die Bedingungen der Vereinbarung/Verzichtserkldrung gelesen und
verstanden und akzeptiere sie in vollem Umfang.
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