Potwierdzam, ze jest to dla mnie zrozumiale iz Somatic Release Breathworkm jest gtebokim i
poteznym procesem. Obejmuje szybkie i przedtuzone oddychanie, ktére ma na celu aktywacje
intensywnych reakcji emocjonalnych. Powiadomitem/tam osobe prowadzgcg o wszelkich urazach
fizycznych, stanie mentalnym lub psychicznym, jakie mam. Angazuje sie w to doswiadczenie
dobrowolnie i biore petng odpowiedzialno$¢ za doznania fizyczne, psychiczne i emocjonalne w
trakcie i po sesiji.

Przeciwwskazania:

Somatic Release Breathworkmw ma na celu rozwdj osobisty i nie powinno by¢ traktowane jako
substytut psychoterapii. Nie jest odpowiedni dla kobiet w cigzy, oséb z problemami sercowo-
naczyniowymi, w tym dusznicg bolesng lub zawatem serca, wysokim cisnieniem krwi, jaskra,
odwarstwieniem siatkdwki, osteoporozg, drgawkami czy epilepsjg, udarem, powaznymi
schorzeniami psychicznymi, niedawng operacjg, ostrg padaczka zakazng. Jesli masz jakiekolwiek
watpliwosci, czy powinienes wzigé udziat, skonsultuj sie z lekarzem. Osoby z astmg powinny
zabrac¢ ze sobg inhalator i skonsultowac sie z lekarzem przed seansem.

Zwolnienie:

Zdecydowatem/tam sie na udziat w SRBW dobrowolnie. Mam $wiadomos$¢ ze moge zakonczy¢
sesje w dowolnym momencie. Rozumiem, ze nie ma pewnosci, ze poczuje sie lepiej i ze moga
pojawi¢ sie intensywne emocje, ktére moga mie¢ charakter niepokojgcy. Rozumiem potencjalne
ryzyko zwigzane z uczestnictwem i zgadzam sie zwolni¢ prowadzgca Karoline Jacques z wszelkiej
odpowiedzialnosci prawnej lub odpowiedzialnosci za skutki doswiadczane w wyniku pracy z
Somatic Release Breathworkm. Ja lub moi przedstawiciele zgadzamy sie catkowicie zwolnic¢
Karoline Jacques z wszelkich roszczen, odpowiedzialnosci lub szkdd - wynikajgcych z lub w
zwigzku z mojg sesja.

Zaswiadczenie o dobrym stanie zdrowia:

Potwierdzam, ze przeczytatem/tam i zrozumiatem/tam powyzsze informacje i potwierdzam, ze ma;j
ogolny stan zdrowia jest dobry, aby wzigé udziat w sesji Somatic Release Breathworkm.
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