
Therapeutinnen Stempel 

lebensimpuls 

 

 

 

 

Verordnung zur Craniosacral Therapie 
Name Klient/Klientin: 
 

 

 

 

 

Geburtsdatum:  …………………………………….…………          O Unfall  O Krankheit  

 

Diagnose / Bemerkungen 

 

 

 

 

 

Anzahl Craniosacral Behandlungen:       ………………………………………………. 

 
Rückmeldung erwünscht                        O  Ja    O  Nein 

 

Datum und Unterschrift                               Arzt Stempel 


