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Was ist Craniosacral-Therapie? 

Die Craniosacral-Therapie ist eine sanfte manuelle Körperarbeit und gehört zum Bereich der 
Komplementärtherapie. 

Die Behandlung erfolgt mit achtsamen, meist leichten Berührungen und orientiert sich an der individuellen 
Wahrnehmung und den Anliegen der Klientin bzw. des Klienten. 

Ziel der Behandlung ist es, den Körper bei Regulation, Entlastung und der Wahrnehmung eigener 
Ressourcen zu unterstützen. 

Abgrenzung zur medizinischen Behandlung 

Craniosacral-Therapie ersetzt keine ärztliche Untersuchung, Diagnose oder medizinisch notwendige 
Behandlung. 

Es werden keine Heilversprechen abgegeben und es kann kein bestimmter Behandlungserfolg garantiert 
werden. 

Bei akuten, starken, neu auftretenden oder unklaren Beschwerden sowie bei Beschwerden, die einer 
medizinischen Abklärung bedürfen, sollte eine Ärztin, ein Arzt oder eine entsprechend qualifizierte 
Fachperson konsultiert werden. 

Eine bereits bestehende medizinische Behandlung oder verordnete Medikation soll nicht ohne 
Rücksprache mit der behandelnden Fachperson verändert oder beendet werden. 

Persönliche Verantwortung 

Ich habe die Möglichkeit, Fragen zur Behandlung zu stellen und Informationen zu meinem Anliegen und 
meinem Gesundheitszustand mitzuteilen, soweit diese für die Behandlung relevant sind. 

Ich informiere den Therapeuten nach Möglichkeit über gesundheitliche Umstände, Beschwerden, 
Veränderungen meines Gesundheitszustandes sowie über andere relevante Informationen. 

Ich weiss, dass ich während der Behandlung jederzeit mitteilen kann, wenn ich eine Berührung, eine 
Position oder einen Behandlungsschritt nicht möchte. 

Ich kann die Behandlung jederzeit unterbrechen oder beenden. 
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Berührung und persönliche Grenzen 

Die Craniosacral-Therapie beinhaltet sanfte manuelle Berührungen. 

Die Behandlung respektiert meine persönlichen Grenzen. Ich kann jederzeit mitteilen, wenn eine 
bestimmte Berührung nicht gewünscht ist. 

Der Therapeut passt die Behandlung entsprechend an oder beendet sie auf meinen Wunsch. 

Mögliche Reaktionen 

Nach einer Behandlung können unterschiedliche persönliche Reaktionen auftreten. Dazu können 
beispielsweise Entspannung, Müdigkeit, ein verändertes Körpergefühl oder vorübergehende 
Wahrnehmungen körperlicher oder emotionaler Art gehören. 

Bei ungewöhnlichen, starken oder anhaltenden Beschwerden soll eine geeignete medizinische 
Fachperson kontaktiert werden. 

Freiwilligkeit 

Die Behandlung erfolgt freiwillig. 

Ich habe die Möglichkeit, jederzeit Fragen zu stellen und meine Zustimmung zu einer Behandlung oder zu 
einzelnen Behandlungsschritten zurückzuziehen. 

Datenschutz 

Personenbezogene Daten und gesundheitsbezogene Informationen werden vertraulich behandelt. 

Die Einzelheiten zur Bearbeitung meiner Personendaten sind in der separaten Datenschutzerklärung von 
CranioHarmonie beschrieben. 

Ich wurde darauf hingewiesen, dass Gesundheitsdaten besonders schützenswerte Personendaten sind. 

Eine Weitergabe von gesundheitsbezogenen Informationen an Dritte erfolgt grundsätzlich nur mit meiner 
ausdrücklichen Zustimmung oder wenn eine gesetzliche Grundlage dies erlaubt oder verlangt. 
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Einverständnis 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich: 

• Ich habe die Informationen zur Craniosacral-Therapie gelesen und verstanden. 
• Ich hatte die Möglichkeit, Fragen zu stellen. 
• Ich weiss, dass die Behandlung keine ärztliche Untersuchung oder medizinisch notwendige Behandlung 
ersetzt. 
• Ich weiss, dass die Behandlung freiwillig ist und jederzeit unterbrochen oder beendet werden kann. 
• Ich bin mit der Durchführung der Craniosacral-Therapie einverstanden. 

Name / Vorname: 

____________________________________________________________ 

Ort, Datum: 

____________________________________________________________ 

Unterschrift Klient/in: 

____________________________________________________________ 

Unterschrift Therapeut: 

____________________________________________________________ 


