IZJAVA o privolitvi v zdravilsko metodo po pojasnilni dolžnosti
(po Zakonu o zdravilstvu, 11. člen – UL RS št. 94/2007)

Podpisan(-a) _____________________________ želim prejemati terapijo po bioresonančni metodi na TITA Bioresonančno središče Tina Cvek s.p. oziroma želim, da tako terapijo prejme moj otrok ____________________________ .

Strinjam se, da se v okviru svetovanja na TITA Bioresonančno središče Tina Cvek s.p. na meni oz. na mojem otroku uporabijo naslednje metode:

· bioresonančno testiranje,

· bioresonančna terapija,
· terapija po Rifu s frekvenčnim generatorjem,

· modifikacija diete,

· podpora telesu s prehranskimi dodatki - z vitaminskimi, mineralnimi, encimskimi, zeliščnimi, aminokislinskimi in drugimi pripravki.
Izjavljam, da sem prejel(-a) informacije o bioresonančni terapiji v pisni obliki in da napisane informacije razumem. 

Razumem, da so zgoraj navedene metode zdravilske in jih konvencionalna medicina ne priznava kot znanstveno preverljive. Seznanjen(-a) sem tudi z dejstvom, da morebitna odklonitev že izvajanega medicinskega zdravljenja lahko privede do škodljivih posledic za moje ali otrokovo zdravje.
Kljub zelo velikemu uspehu bioresonančne terapije na splošno, se lahko zgodi, da metoda pri posamezniku ne bo uspešna.
Med potekom zdravljenja alergij se je potrebno po navodilih svetovalca izogibati alergenov v največji možni meri in se držati predpisane diete.
S principi te vrste terapije in testiranja me je seznanil(-a): _____________________

Trenutno o navedenih metodah terapije nimam nobenih vprašanj več.

Datum: _________________________

 





________________________________

Podpis

(v primeru otroka podpis starša oz. skrbnika)

TITA BIORESONANČNO SREDIŠČE
TINA CVEK s.p.
Dolenjska c. 250, 1291 Škofljica
01 3666 001
info@bioresonanca.net
www.bioresonanca.net
