CONSENSO INFORMATO
PER IL TRATTAMENTO OLISTICO DEL BENESSERE ENERGETICO

Io sottoscritta/o 	,  p.iva/c.fiscale,                                                            
azienda-ragione sociale                                                                Operatore Olistico
[bookmark: _GoBack] 
INFORMO CHE:
Il Trattamento olistico in tutte le sue forme è una pratica manuale e non è una specialità medica o estetica. La pratica sul corpo NON sostituisce eventuali cure mediche o trattamenti estetici.
Per qualsiasi patologia in corso è indispensabile il parere del medico curante tramite consenso scritto che
constati l'assenza di controindicazioni al trattamento.
Il trattamento è un insieme di diversi sfioramenti eseguiti sul cliente su varie parti del corpo, con o senza uso di oli, volto alla ricerca ed al trattamento di squilibri energetici al fine di stimolare i processi naturali di autoguarigione dell'organismo. Pertanto, si hanno informazioni che questa pratica non consiste nell'uso di strumentazioni mediche, di tecniche fisioterapiche, estetiche o di quanto possa far confondere questa professione con quelle regolamentate nell'ambito del Sistema Sanitario Nazionale o della professione dell'estetista.
Il trattamento è quindi finalizzato al solo benessere personale ed assolutamente non terapeutico o estetico. Io sottoscritta/o 	
nata/o il 	 a 	
residente in: 	 Via 	

DICHIARO:
· di essere stato/a informato/a in modo compiuto ed esauriente del tipo di trattamento olistico per il benessere energetico che mi è stato proposto, delle sue modalità, delle sue indicazioni e controindicazioni, delle sue finalità, dei rischi di patologie dirette ed indirette conseguenti o correlate al trattamento;
· di essere un soggetto in assenza di patologie che controindicano la fruizione del trattamento;
· di aver compreso quanto riferitomi; pertanto, accetto il trattamento proposto.
Sono consapevole che, in mancanza del mio consenso, l'incarico non può essere espletato.

Inoltre Accompagnata/o da ……………………………………………….. IL\LA partecipante dichiara di 
· NON avere un tutore

· NON avere un amministratore di sostegno

· Avere un amministratore di sostegno

· Avere un tutore
e di averlo informato della partecipazione a tale attività  
Lecce 22 novembre 2025
Firma del ricevente	  Firma del tutore\ amministratore di sostegno___________________________________
