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-'?‘ Dr. Anne Passers

PERSONLICHE ANGABEN:

VOIrNAME, NAMIE: oottt e e bee e s eatee s ebraesssaaaesessebseeseesannnns Geb.-Datum: ....cooveeeevveeeiereeienee.
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TRIOTON/IMIODIL .ttt ettt ee et et eaesee st stsetasessesaes e st et et aneseeseeses e sensensessen e st et eneeresee st stsstasenasasensenens
Gesetzliche Krankenversicherung: ............cccccceveveevene..... Private Krankenversicherung: ........cceveececcece e,
HAST ODER HATTEST DU EINE DER FOLGENDEN ERKRANKUNGEN? JA / NEIN
> Herz-/ Kreislaufkrankheiten (Herzinfarkt, Angina Pectoris), Bluthochdruck >160 mmHg) L1701
»  Histaminose L1/
»  Raynaud Syndrom Typ | oder Typ Il L1701
»  Epilepsie L1/
»  Schweres Asthma oder andere chronische Atemwegserkrankungen L1/01
> Kirzlich durchgefiihrte Operationen L1/01
» Mentale Erkrankungen (Panikattacken, Depression, Psychose, etc.) L1701
»  Autoimmunerkrankungen (Diabetes, Rheuma, Schilddriisenerkrankungen, etc.) L1/0]
»  Allergien:

Falls sich an meinem o.g. Gesundheitszustand etwas dandert, werde ich dies schriftlich mitteilen.
EINWILLIGUNGSERKLARUNG UND HAFTUNGSAUSSCHLUSS:

Meine Teilnahme an der Eisbad- und Atemtherapie erfolgt freiwillig, auf eigene Gefahr und eigenes Risiko.
Ich verzichte hiermit ausdricklich auf samtliche Anspriche (gleich welcher Art) aus Schadensfallen,
Verletzungen oder Folgeschadigungen, die im Zusammenhang mit meiner Teilnahme sowie mit dem Training
der erlernten Methoden eintreten kdnnten.

Ich leide derzeit nicht an folgenden Kontraindikationen (Bluthochdruck >160 mmHg, Epilepsie, Kalteurtikaria,
Raynaud Syndrom Typ Il, Schwangerschaft). Fir gesundheitliche Risiken (auch solche, die mir aktuell nicht
bekannt sind) Ubernehme ich die Verantwortung. Jede plotzliche Befindlichkeitsanderung wahrend der
Teilnahme wie Ubelkeit, Schwindel, Schmerz, Herzrasen oder Ahnliches werde ich sofort mitteilen und ggfs.
die Teilnahme abbrechen.

Hiermit willige ich in die Verarbeitung meiner Daten gemaR der in der Praxis einsehbaren
Datenschutzbedingungen ein.

Ich habe diese Einwilligungserklarung und diesen Haftungsausschluss vollstandig gelesen und verstanden.

Datum, Ort Unterschrift

Notfallkontakt (NAmME & TEIETON): ..oouviriiiieiece ettt et et et st e v es et be s et esbe st sbeebeetessanseessessessensenn
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