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Name und Anschrift der Energetikerin/des Energetikers

E R K L Ä R U N G

Ich wurde darüber informiert und nehme zur Kenntnis, dass ich als Klient energetische Hilfestellung, die unter Zuhilfenahme von 
 .............................................................................................

...................................................................................................... oder ähnlichen gewerblich erlaubten Methoden durchgeführt wird, erhalte.

Da diese Maßnahmen und die Auswahl der Maßnahmen ausschließlich zur Wiederherstellung und Harmonisierung der körpereigenen Energiefelder dienen, stellen sie keine Heilbehandlung im Sinne des Ärztevorbehaltes dar. 
Die Wirkungsweise und der Erfolg der energetischen Behandlung sind wissenschaftlich nicht belegt bzw. bei bestimmten Methoden widerlegt.

Dementsprechend ist die energetische Behandlung keinerlei Ersatz für ärztliche Diagnose und Therapie und auch keinerlei Ersatz für psychologische oder psychotherapeutische Untersuchung oder Behandlung. Sämtliche Aussagen und Ratschläge sind keine Diagnosen sondern stellen reine energetische Zustandsbeschreibungen dar.
Ich wurde darüber informiert, dass ich mich für eine schulmedizinische Diagnose-erstellung und Heilbehandlung an meinen Arzt wenden muss.

Angaben zum Klienten:

Name:



Adresse:



    Ort, Datum





       Unterschrift

