Informations- und Aufklarungsbogen
Selbstzahler:innen

Vorname, Name: Geb.-Datum

Adresse:

Telefon/E-Mail: PH“‘I SIO
THERAPIE

MELAMIE KOSEL

Wichtiger Hinweis
Wellnesstherapeutische Anwendungen dienen ausschliellich der Entspannung und dem Wohlbefinden.
Sie ersetzen keine arztliche oder therapeutische Behandlung.

1. Zweck der Anwendung
Die Anwendung ist eine Selbstzahlerleistung und keine medizinische Behandlung. Es wird kein Behandlungserfolg
geschuldet. Bei Beschwerden oder Erkrankungen ist arztlicher Rat einzuholen.

2. Gesundheitsangaben
Bitte informieren Sie vor jeder Anwendung liber Erkrankungen, Verletzungen, Operationen, Schwangerschaft, Allergien
oder andere gesundheitliche Besonderheiten. Bei Bedarf kann die Anwendung abgelehnt oder verschoben werden.

3. Mégliche Reaktionen

Voriubergehende Reaktionen wie Hautrotungen, Muskelkatergefiihl oder Midigkeit kdnnen auftreten.
Unerwartete Reaktionen, insbesondere auf Aromadle, sind trotz sorgfaltiger Abfrage nicht vollstdndig
auszuschliefen. Beschwerden wahrend oder nach der Anwendung sind sofort mitzuteilen und gegebenenfalls
arztlich abzuklaren.

4. Vergiitung
Die Verglitung ist nach der Anwendung per Kartenzahlung oder — nach Vereinbarung — innerhalb von 14 Tagen
nach Rechnungserhalt zu begleichen.

5. Sonderangebote
Sonderangebote und Verglinstigungen erfolgen freiwillig. Ein Anspruch auf deren Gewahrung oder Wiederholung
besteht nicht.

6. Terminabsagen

Termine miissen spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden. Bei spaterer Absage oder Nichterscheinen
kdnnen bis zu 80 % des vereinbarten Preises berechnet werden, sofern der Termin nicht anderweitig vergeben
werden konnte.

7. Datenschutz

Fiir Terminorganisation, Dokumentation und Abrechnung werden die erforderlichen personenbezogenen Daten
verarbeitet. Weitere Informationen enthalt die Datenschutzerklarung der Praxis.

8. Geltungsdauer
Diese Vereinbarung gilt fir alle zuklnftigen Wellness therapeutischen Anwendungen bis zum schriftlichen Widerruf.
Anderungen des Gesundheitszustandes sind vor jeder Anwendung mitzuteilen.

Gesamtbestatigung

|:|Ich bestatige, die Aufklarung und Vereinbarung gelesen und verstanden zu haben. Ich habe alle relevanten
Gesundheitsangaben wahrheitsgemall gemacht, die Datenschutzinformation erhalten und akzeptiere die Regelungen
zu Vergitung, Terminabsagen sowie die Geltung dieser Vereinbarung fir alle zukiinftigen Anwendungen bis zu
meinem Widerruf.
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