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Praktijk voor Traditionele Tibetaanse Geneeskunde





Patientenaufklarung



Name: 

Geburtsdatum: 

Adresse:  

Postleitzahl und Ort: 



Telefonnummer : 



Ich erkläre hiermit, dass ich eigenverantwortlich den Besuch eines tibetischen Amchi wahrnehme, um die traditionelle tibetische Art der Befundungsmethoden und Beratung zu erhalten. Neben der Behandlung von einem tibetischen Amchi führe ich meine Untersuchungen und Behandlungen durch einen  Allgemeinmediziner oder Facharzt fort.


Ort und Datum					Unterschrift
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