Potvrzeni o zdravotni zpUsobilosti klienta

V ptipadé, Ze trpim jakymikoli zdravotnimi problémy, uvadim je zde (dobrovolné):
S ¢im se v soucasné dobé |é¢im:

Zakrouzkujte nebo doplnte, jaky z nasledujicich zdravotnich stavid se Vas tyka:

téhotenstvi, onemocnéni obéhové soustavy, respiracni onemocnéni, onemocnéni vylu¢ovaci soustavy,
onemocnéni travici soustavy, onemocnéni uro-gynekologické soustavy, onemocnéni nervové
soustavy, endokrinologické onemocnéni, autoimunitni onemocnéni, psychickd c¢i psychiatricka
onemocnéni, popf. jind neuvedend onemocnéni uvedte zde:

Uvedte dalsi dlleZité informace, které bych méla pfe poskytnutim sluzby védét, a které nebyly popsany
vyse:

14, nize podepsany/a, timto potvrzuji, Ze jsem byl/a sezndmen/a s podminkami poskytovani sluzby
kraniosakralni terapie a beru na védomi a souhlasim s ndsledujicim:

e poskytované sluzby nenahrazuji Iékarskou péci,

e poskytnutd péce je mnou plné hrazena a podléhd i storno poplatkim uvedenym ceniku,
a v obchodnich podminkach poskytovatele,

e jsem osoba zpUsobild k pInéni pravnich ukon,

e prohlasuji, Ze jsem zdravotné zpUsobily/d podstoupit sluzbu kraniosakralni terapie a
nezaml¢uji Zddné kontraindikace a mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, které by mohly
nepriznivé ovlivnit moje zdravi ¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infekéni choroby,

e Beru na védomi, Ze poskytovatel sluzby neni odpovédny za Zadné zdravotni komplikace nebo
zhorseni zdravotniho stavu, které mohou vzniknout v disledku zdravotnich problému, které
jsem neoznamil/a, nebo pokud se v pribéhu sluzby nebudu fidit pokyny poskytovatele.

e potvrzuji, Ze jsem byl/a dostateéné informovan/a o povaze a moznych rizicich poskytované
sluzby a

e vim, Ze mam moznost ji kdykoliv pfed zacatkem poskytovani i v jejim pribéhu odmitnou.

Toto potvrzeni je platné pro sluzby, které budou poskytovatelem poskytnuty v rdmci nasledujicich 3
let od data podpisu.

Svym podpisem stvrzuji, Ze na mé v prlibéhu seznamovani se s vyse uvedenymi informacemi, které se
tykaly informovaného souhlasu, nebyl vyvijen Zadny natlak, mél/a dostatek Casu si vse predist a
pfipadné poskytovateli klast dopliujici dotazy. Svym podpisem stvrzuji, Ze s vySe uvedenym
informacim plné rozumim a souhlasim s nimi a souhlasim s poskytnutim mnou vybrané sluzby.
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