
 
 
 

Klienten-Information 
 

 

Vor Beginn der Anwendung wurde ich wie folgt informiert: 
 
Die Anwendungen verstehen sich als ganzheitliche Gesundheitspflege durch Aktivierung der 
Selbstheilungskräfte. Es werden keine Diagnosen gestellt, Therapien oder Behandlungen im 
medizinischen Sinne durchgeführt oder sonstige Heilkunde im gesetzlichen Sinne ausgeübt.  
 
Die Anwendungen ersetzen nicht den Besuch bei einem Arzt oder anderen Therapeuten, so dass 
eine laufende Behandlung nicht unter- oder abgebrochen bzw. eine künftig notwendige nicht 
hinausgeschoben oder unterlassen werden sollte. Die Verantwortung liegt ganz bei mir. Es ist mir 
bekannt, dass der Anwender keine schulmedizinische Ausbildung absolviert hat, ihm jedoch eine 
Zusammenarbeit mit Ärzten und anderen Therapeuten sehr wichtig ist.  
 
Mir wurden keine Heilversprechen gemacht. Es liegt in meinem freien Willen, diese 
Gesundheitspflege fortzusetzen oder abzubrechen. Ich wurde darüber aufgeklärt, was mich bei 
den Behandlungen erwartet. Auf mögliche Erstreaktionen wurde ich hingewiesen. 
 
Ich wurde über die Kosten der Behandlung informiert und weiß, dass die meisten Krankenkassen 
die Anwendung nicht bezahlen. Auch nehme ich zur Kenntnis, dass mir nicht rechtzeitig 
(mindestens 24 Stunden vorher) abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden. 
 
Die behandlungsrelevanten persönlichen Angaben und Befunde werden in einer Klientenkartei erhoben, gespeichert bzw. sicher aufbewahrt und 10 
Jahre nach dem letzten Kontakt gelöscht. Sie haben jederzeit die Möglichkeit Ihre Daten einzusehen und die Löschung zu verlangen. Alle Daten 
werden vertraulich behandelt und nicht weitergegeben. Sie können beim Datenschutzbeauftragten des Landes NRW Beschwerde bei Verstößen 
einlegen.  

 
 

..........................................................................................................................  .......................................................................................................................... 

Name  Vorname 

 
............................................................................................................. 

  
............................................................................................................. 

Straße  PLZ/Ort 

 
............................................................................................................. 

  
............................................................................................................. 

Telefon  Email 

 
............................................................................................................. 

  
............................................................................................................. 

Geburtsdatum  Bei Kindern: Begleitperson (Eltern) 

   

   

   

.............................................................................................................  ............................................................................................................. 

Ort/Datum  Unterschrift (bei Minderjährigen des Erziehungsberechtigten) 
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