
Yin Yoga Einwilligungsformular

zwischen  .....................................................................................               und       Luise Seegers

	       Anschrift: ................................................................	                     Heilpraktikerin für Psychotherapie

                    Telefon:  ...................................................................	                     Gohliser Strasse 13

                    E-Mail-Adresse: ..................................................                               04105 Leipzig

                    Geburtsdatum:  ..................................................                              

1. Haben Sie schon einmal Yin Yoga gemacht?                 Ja			   Nein

      Falls ja, was genau: .........................................................................................................................................................

2. Haben Sie körperliche Behinderungen oder Einschränkungen?
						              	                Ja			   Nein

     Falls ja, bitte geben Sie an was: ..................................................................................................................................

    Haben Sie einen der folgenden Punkte:

    Rückenschmerzen		   unterer Rücken			   oberer Rücken

    Schulterschmerzen:
    Taubheitsgefühl in einem beliebigen Körperteil:
    Nackenschmerzen:					     Muskuläre Schmerzen:
    Krampfanfälle:					     Operation am Knie:
    Allergien:						      Operationen:

3. Sind Sie Schwanger (für Frauen)?				    Ja			   Nein

Ich bin volljährig und möchte an einer Yin Yogastunde teilnehmen, die von Heilpraxis Luise Seegers angebo-
ten wird. Ich bin mir darüber im Klaren, dass Yoga eine körperliche Aktivität ist. Ich erkläre mich damit einver-
standen, alle gesundheitlichen Probleme und Beschwerden anzugeben, bevor ich mich für das Programm 
anmelde. Eine ärztliche Empfehlung sollte vor Beginn der Yogastunde vorgelegt werden. Sollten die Posen 
unangenehm sein, kann ich jede vorgeschlagene Änderung direkt und respektvoll mit mir besprechen. Bei 
Überanstrengung oder Müdigkeit kann ich die Pose verlassen, um mich auszuruhen, und verstehe, dass jeder 
seine eigenen körperlichen Grenzen hat. Ich bin mir darüber im Klaren, dass ich für alle Verletzungen, die ich 
mir bei den körperlichen Aktivitäten zuziehe, selbst verantwortlich bin. Daher entbinde ich Heilpraxis Luise 
Seegers von jeglicher Haftung. Ich habe die Bedingungen der Vereinbarung/Verzichtserklärung gelesen und 
verstanden und akzeptiere sie in vollem Umfang.

Ort:............................................                                                                    Datum:...........................................  

                   
	      ....................................................        	                                 ..........................................................
                  Unterschrift		                                                                                         Unterschrift Praxis 


