
 

 

 

Certified Reiki Practitioner 
 

 Marijke Dhaeze 
+31 6 20359742 

              Arohareiki@icloud.com 
 

 

 
Deze informatie is vertrouwelijk en zal met alle respect behandeld worden 
 
 

Naam ___________________________________________________________ 
 

Geboortedatum 
 
Adres 
 
Postcode/Plaats 

_______/_____/________(dd/mm/yy) 
 
___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 

Tel  ___________________________________________________________ 

E-mail ____________________________________________________ 

  
Referentie 
 
 

Zelf gevonden /familie/ vriend(in) / anders _______________________ 
 

Disclaimer 
 

❖ Ondertekende begrijpt dat de Reiki behandeling, gegeven door Marijke Dhaeze (gecertificeerd Reiki 
Behandelaar), de intentie heeft om ontspanning te bereiken, communicatie tot stand te brengen binnen 
het lichaam en het bewust maken van energetische of emotionele blokkades die voor pijn en ongemak 
zorgen. 

❖ Ondertekende begrijpt dat Reiki niet bedreigend, maar veilig en objectief is en dat Reiki de innerlijke 
wijsheid en intelligentie aanspreekt ten einde balans te (her)vinden in lichaam en geest. 

❖ Ondertekende is zich bewust van het feit dat de Reiki therapeute geen arts is en geen diagnose stelt 
omtrent ziekte; geen medicatie voorschrijft en dat de informatie die uitgewisseld wordt de intentie 
heeft om te helpen meer bewustwording te creeren van de innerlijke gezondheid en dat dit met de 
grootste discretie plaats zal vinden. 

❖ Ondertekende begrijpt dat de Reiki behandeling geen vervanging is voor medische behandelingen of 
medicaties. 

❖ Ondertekende begrijpt dat alle informatie die vanuit de behandeling naar voren komt, volledig 
vertrouwelijk wordt behandeld. De behandelaar zal niets openbaar maken zonder mijn uitdrukkelijke 
toestemming. 
 

 
Afspraak 
 
Ondertekende begrijpt dat bij het niet nakomen van een behandel-afspraak de volledige kosten in rekening 
worden gebracht. Tenzij de afspraak minstens 24 uur van te voren telefonisch is afgezegd of er samen met de 
behandelaar een andere overeenkomst is afgesloten. 
 
 
Datum/Plaats  
Naam  
Handtekening     


