
 

 

                                                            Barnjak Josef 
Klangschalenmassage,  

Lomi Lomi Nui… 
Schweizerstraße 4  

6845 Hohenems 
Tel. 0677/617 288 78 

barnjakjosef@gmail.com 
www.massageunderholung.at 

Klienten Daten und Aufklärungsblatt 
 
Name:_____________________________ 
 
Adresse:___________________________  PLZ, Ort:_______________________________ 
 
Tel. ______________________________            
                                                       
E-Mail:_____________________________ Geburtsdatum:______________________ 
 
 
 
So habe ich von Barnjak Josef und seiner Arbeit erfahren: 

❐ Empfehlung v. Bekannten/Klienten ❐ Internet ❐ Printmedium (Flyer, Inserat, PR, ...) 

❐ sonstiges, und zwar____________________________________ 

 
Erklärung/ Wichtige Information: 
 
Ich werde hiermit darauf hingewiesen, dass die hier angebotenen Behandlungen keinesfalls einen 
Arztbesuch, ärztliche oder psychotherapeutische oder sonstige diagnostische Tätigkeit ersetzen.  
Von Ärzten verschriebene Medikamente dürfen keinesfalls ohne Absprache mit dem behandelnden 
Arzt abgesetzt oder anders als verschrieben eingenommen werden. 

 
Basierend auf dem Methodenkatalog Humanenergethik, laut des Fachverbandes der gewerblichen 
Dienstleister gemäß § 65 WKG vom 1. Juni 2010 und  
der Massage beschränkt auf die Lomi Lomi Nui, gem. § 94 Z 48 Gewerbe Ordnung 1994. 
 
Arbeitet Barnjak Josef mit den blockierenden Energien im Energiesystem des Klienten – dies dient der 
Wiederherstellung und Harmonisierung der körpereigenen Energiefelder – und gibt 
keine Heilversprechen ab.  
Sämtliche Aussagen und Ratschläge sind keine Diagnosen, sondern stellen reine energetische 
Zustandsbeschreibungen dar. 
 
Ich trage für meinen Prozess und die Teilnahme bei o.gen. Angeboten selbst die Verantwortung. 
Barnjak Josef ist der Verschwiegenheit verpflichtet.  
Ich habe die AGB gelesen (auf der Webseite ersichtlich) und bin insbesondere mit den Zahlungs- und 
Stornobedingungen einverstanden. 
 
Ich habe vor Unterschriftsleistung obigen Inhalt genauestens gelesen, vollinhaltlich verstanden und 
gutgeheißen. 
 

Ihre Daten unterliegen selbstverständlich dem Datenschutz, aufgrund der mit 25. Mai 2018 in Kraft 
tretenden EU Datenschutz Grundverordnung (DSGVO) bitte ich um Zustimmung, dass ich Ihre Daten 

für Kontaktzwecke verwenden darf.  

Ihre Daten werden nicht weitergegeben! 
 Ja, ich möchte relevante Informationen zu Veranstaltungen und Services erhalten! 

 
 Hiermit stimme ich zu, dass mein Name und meine E-Mail-Adresse und/oder Telefonnummer für 

Kontaktzwecke verwendet werden dürfen. 
Ich kann dieser Zustimmung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widersprechen. 

 

Datum_________                Unterschrift_____________________ 

mailto:barnjakjosef@gmail.com


 
 

Kontraindikationen (zusammenfassend für alle Behandlungen und Massagen) 

Die Behandlungen ersetzen keine vom Arzt verordnete Therapie! Sie kann diese aber durchaus 
unterstützen. Reden Sie im Zweifelsfall immer mit Ihrem behandelnden Arzt. 

Wann soll auf keinen Fall behandelt werden? 

o Infektionskrankheiten 
o Fiebrige Erkrankungen, Erkältungen 
o Unverheilte Wunden 
o Venenentzündungen 
o Ausgedehnte Krampfadern 
o Ansteckende Hauterkrankungen 
o Offene Hautstellen, Verbrennungen 
o Frische Knochenbrüche oder Operationen 
o Thrombosen 
o Krebserkrankungen 
o Hypotonie (extrem niedriger Blutdruck) 
o Herzschrittmacher 
o Asthma 
o Herzrhythmusstörungen mit Panikattacken 
o Akute Migräne-Attacken 
o Starke Depressionen und Psychosen 
o Epilepsie 
o Reizdarm (Morbus Chrom) 
o OP-Schrauben 
o Metall-Allergiker (Haut abdecken) 

Behandlungen nach Rücksprache mit dem behandelnden Arzt. 

o Schwangerschaft 
o Schweren Herzerkrankungen 
o Tumorerkrankungen 
o Chemotherapie 

 

Sonstiges:__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Jegliche Änderung meines gesundheitlichen Zustandes teile ich Barnjak Josef vor einer neuen 
Behandlung mit. 

Unterschrift:________________________ 

 

 


