
 

Zu behandelte Person:

Was ist Ihr Anliegen? Gibt es Diagnosen? Weitere Behandlungen/Anwendungen? Werden regelmäßig 
Medikamente verabreicht?
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

Könnten Sie schwanger sein? O Ja  O Nein. Schwangere Mütter sind von der Reflextherapie ausgeschlossen. 

Termine, Sitzungen & Rücktritt:
Inhalt der Reflextherapie ist die Zentrierung des Körpersystems, damit restaktive Reflexe sich ablegen können. 
Die Reflextherapie findet je nach Anzahl der restaktiven Reflexe und des Körperfeedbacks des Klienten statt. Der 
Zeitraum der Reflextherapie wird somit individuell auf den Klienten abgestimmt. Als Orientierung gilt: in der Regel 
bedarf es 6 Termine und eine Kontrolltermin nach ca. drei bis sechs Monaten. 
Wird die Reflextherapie seitens des Klienten oder der Eltern früher beendet, erfolgt keine Erstattung oder Verrechnung 
der vereinbarten Kosten. Ratenzahlungsvereinbarungen behalten ihre Gültigkeit. 

Gewünschte Buchung (bitte ankreuzen): 

O Einzelsitzung: 95 Euro mit folgenden Leistungen: Ermittlung & Integration der restaktiven Reflexe 
mittels Kinesiologie, visuell-, auditiv-, und kinästhetischer – Koordination, Wahrnehmungsübungen & 
Isometrie. Die Anzahl der Sitzungen wird bestimmt durch die Vielzahl an restaktiven Reflexen

O Paketbuchung für 650 Euro + Bonusbehandlung Mutter (anstelle 760 Euro für 8 Einzelsitzungen) 
mit oben genannten Leistungen. Das Paket beinhaltet bis zu 6 Sitzungen und einen Kontrolltermin nach 
3-6 Monaten. BONUS: Überprüfung und Integration der Stressschutzreflexe bei der Mutter 

O Paketerweiterung für 1170,- Euro (anstelle 1300 Euro): Ermittlung & Integration der restaktiven 
Reflexe mit oben genannten Leistungen für zwei Personen (Familienbezogen)

Name:

Anschrift: 

Telefon:

Email: 

Geburtstag: 

Klasse/Schule (bei Behandlung Kind): 

Sorgeberechtigt sind: O Name Mutter: 

O Name Vater: 

O Gemeinsam

O Abweichende Anschrift/en: 




Das Honorar wird per EC Karte in der Praxis, spätestens jedoch innerhalb von 10 Tagen nach 
Rechnungsstellung, beglichen. 

Rechtliche Hinweise:
Mit der Methode KinFlex® arbeite ich als selbstständige Trainerin. Die angebotenen Dienstleistungen sind 
keine Behandlung im medizinischen oder naturheilkundlichen Sinn, sondern dienen ausschließlich der 
Gesundheitsförderung und Persönlichkeitsentwicklung, sowie der neuronalen Reife/Schulreife. Die 
Inanspruchnahme der angebotenen Dienstleistungen ersetzt keinesfalls den Besuch / die Behandlung bei 
einem Arzt, Heilpraktiker und/oder eingetragenen Therapeuten. Es werden keine Diagnosen/Krankheiten 
gestellt und behandelt, keine Heilungsversprechen gegeben, keine Medikamente verabreicht oder 
empfohlen und primär keine Leiden mit medizinischem Erfordernis behandelt.

Zur Beachtung:
Für einen gesunden Menschen stellt die Reflextherapie kein Risiko dar. Bei folgenden Einschränkungen 
kann die Durchführung der KinFlex® Reflextherapie abgelehnt werden, bzw. eine Rücksprache mit dem 
behandelnden Arzt ist erforderlich. 
Daher ist es dringend ratsam, die Dienstleistungen nur nach Offenlegung und ggf. Absprache mit dem 
behandelnden Facharzt in Anspruch zu nehmen, wenn einer oder mehrere der folgenden Punkte auf Sie/Ihr 
Kind zutreffen:

● viel zu niedriger Blutdruck, Herzschwäche
● Kiss-Syndrom, HWS-Schleudertrauma, Schwindelmigräne
● Trisomie 21, hirnorganische Beeinträchtigungen, Geisteskrankheiten, Epilepsie 
● schwere Persönlichkeits- oder Zwangsstörungen, Hysterie, Psychosen oder
●  unter Schockzuständen, starkem Medikamenten-, Drogen- oder Alkoholeinfluss stehend

Medikamente & Diagnosen:
Bei der Einnahme von Medikamenten mit den Wirkstoffen Methylphenidat, Amphetamin, u.ä. kann die 
Reflextherapie unter Umständen nur greifen, wenn die Integration während des Termins außerhalb der 
Wirkungszeit dieser Medikamente durchgeführt werden, dies wird im ersten persönlichen Termin 
individuell ermittelt. Bitte informieren Sie Frau Luckert über die gesundheitliche Situation, ärztliche, 
heilprakterische, psychologische, psychiatrische Behandlung & Diagnose(n) sowie eine aktuelle 
Medikamenteneinnahme.

Sonstige Hinweise:
Ausfall/Absage einer Sitzung: Eine Sitzung kann bis zu 24 Stunden vorher abgesagt werden. Bei späterer 
Absage, wird die ausgefallene Sitzung im Paket als Termin angerechnet. Bei Einzelsitzungen fällt eine 
Ausfallgebühr i.H.v 60 Euro an.

Ort: Die Reflextherapie findet in der Osteopathiepraxis Luckert, vertreten durch Frau Elisabeth Luckert, 
Wilhelm-Raabe-Weg 15c, 21244 Buchholz statt

Schweigepflicht:
Alle Informationen über den Klienten und über die Sitzungen unterliegen der Schweigepflicht seitens Frau 
Luckert. Auf Wunsch kann Frau Luckert von der Schweigepflicht entbunden werden. Dies geschieht nur 
schriftlich und für einen konkreten Fall (bspw. Gespräch zw. Frau Luckert und Lehrer).

Datenschutz:
Die personenbezogenen Daten werden ausschließlich von Frau Luckert im Rahmen der geltenden Datenschutzgesetze - 
siehe Datenschutzerklärung unter www.osteopathiepraxis-luckert.de - genutzt und verarbeitet.

Erfolg der Reflextherapie: 
Es wird darauf hingewiesen, dass der nachhaltige Erfolg in hohem Maß von der Mitarbeit des/der Klienten/
in sowie den Erziehungsberechtigten abhängt.



Erklärung:
Hiermit erkläre/n und erkenne/n wir / ich mit unserer / meiner Unterschrift an, dass

• der Auftrag bestätigt ist
• Frau Luckert Ihrer Informations- und Aufklärungspflicht nachgekommen ist und eine Zusammenarbeit auf 

eigene Gefahr und ohne Haftung stattfindet
• die angebotenen Leistungen auf eigenen Wunsch, sowie auf eigene Kosten in Anspruch genommen werden
• die Zahlungsmodalitäten bekannt sind
• sonstige vertragliche Nebenabreden der Schriftform bedürfen.

Wichtiger Hinweis:
Vor und nach der Sitzung ist für mindestens jeweils eine halbe Stunde davon abzuraten, zuckerhaltige 
Nahrung oder Getränke zu sich zu nehmen, sowie auf die Benutzung elektronischer Medien! 

Ort, Datum:                                                                                        Unterschrift, ggf.  gesetzlicher Vertreter: 

________________________________________________________________________________________________


