
Unbedenklichkeitsbescheinigung 

Hiermit bestätige ich, dass für mein/e Patient/in

 ________________________________________________________________________

folgende Behandlungen und Anwendungen bedenkenlos sind: 
(zutreffendes bitte ankreuzen) 

– klassische Ganzkörpermassage
– klassische Massage, mit Ausnahme folgender Bereiche:

 ___________________________________________________________________
– Colonmassage
– Aromamassage 
– Fußreflexzonenmassage 
– präventive Lymphdrainage
– Bindegewebsmassage
– präventive Sport-/Trainingseinheiten 
– HWS-Mobilisation 
– Sonstiges ______________________________________________________________

________________________________ ___________________________________
Ort, Datum Unterschrift, Stempel Arzt / Ärztin 


