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	CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACIÓN DE UNA SESIÓN DE REIKI




Datos del paciente: 

-Nombre y apellidos:

	


 Datos del representante legal o persona autorizada (si procede): 

-Nombre y apellidos: 

	


-Parentesco: 

	


-Representación legal:  

	  


 He sido informado del propósito y naturaleza de la aplicación de Reiki como terapia complementaria. 
Por tanto Autorizo al Terapeuta de Reiki: 

	


para la aplicación de dicha sesión. 

Certifico que he entendido el consentimiento que se me solicita antes de autorizarlo con la firma. 

En                        a       de                         de 20

	Firma del paciente


	Firma del representante legal o persona autorizada
	Firma del terapeuta


