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KUNDENDATEN & DATENSCHUTZERKLÄRUNG FÜR CRANIO & R.E.S.E.T
Persönliche Daten
Vor- und Nachname: ______________________________________
Geburtsdatum: __________________________________________
Adresse: _______________________________________________
Telefon: _______________________________________________
E-Mail: _______________________________________________

Anliegen
Was ist der Grund Ihres Besuches?

Seit wann bestehen die Beschwerden oder das Anliegen?
Gesundheitliche Angaben
Leiden Sie aktuell an:
☐ Kopfschmerzen / Migräne
☐ Kieferbeschwerden
☐ Zähneknirschen
☐ Nacken- oder Rückenbeschwerden
☐ Schlafstörungen
☐ Stress / innere Unruhe
☐ Tinnitus
☐ Schwindel
☐ Sonstige Beschwerden:

Erkrankungen
Bestehen derzeit Erkrankungen oder gesundheitliche Einschränkungen?
☐ Nein
☐ Ja
Welche?

Medikamente
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?
☐ Nein
☐ Ja
Welche?
Operationen / Unfälle
Gab es in den letzten Jahren Operationen, Verletzungen oder Unfälle?
☐ Nein
☐ Ja
Welche?
Schwangerschaft
Sind Sie derzeit schwanger?
☐ Nein
☐ Ja

Einverständniserklärung
Ich bestätige, dass ich die Angaben nach bestem Wissen gemacht habe.
Mir ist bekannt, dass Cranio-Sacrale-Körperarbeit sowie R.E.S.E.T.® Kieferbalance energetische
bzw. komplementäre Methoden zur Förderung von Entspannung und Wohlbefinden sind. Sie
ersetzen keine ärztliche, psychologische, physiotherapeutische oder sonstige
medizinische Behandlung.
Bei gesundheitlichen Beschwerden, Erkrankungen oder Schmerzen werde ich gegebenenfalls
ärztlichen Rat einholen.
Ich erkläre mich mit der Durchführung der Behandlung einverstanden.

Datenschutz
Ich stimme der Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zum Zweck der
Terminverwaltung, Dokumentation und Betreuung im Rahmen der Behandlung gemäß den
geltenden Datenschutzbestimmungen zu.




Terminvereinbarung

Vereinbarte Termine können bis spätestens 24 Stunden vor dem Termin kostenfrei abgesagt oder
verschoben werden. Bei späterer Absage oder Nichterscheinen werden 50 % des
Behandlungshonorars in Rechnung gestellt. Ausgenommen sind kurzfristige Erkrankungen
oder unvorhersehbare Notfälle.
Unterschrift
Ort, Datum: _____________________________________
Unterschrift: ___________________________________

Sabine Geier Cranio-Sacrale-Körperarbeit & R.E.S.E.T.® Kieferbalance Wiener Neudorf
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