
 

 

DÉCLARATION D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT AUX SÉANCES DE REIKI 

Christine ALLIOT EI 
Naturopathie holistique et énergétique. 
8 A Rue Pasteur.69660 Collonges au Mont D’Or 
06.14.53.92.66. 
www.theraneo.com/christine-alliot   naturopathe@christinealliot.fr 
Siret 88157898300010  
 

Le présent document a pour objet de formaliser l’information préalablement délivrée au client sur la 
nature des séances proposées et de recueillir son consentement libre et éclairé, dans le cadre d’une 
prestation de bien-être à visée non médicale.  

Je soussigné(e), NOM ............................................. Prénom .................................................................. 

Né (e) le …………… à …………………………………………………………………………………………… 

Demeurant……………………….................................................................................................................
...................................................................................................................................................................  

Téléphone : ………….................…. Adresse e-mail……………………………..........................................  

Déclare avoir reçu, préalablement à toute séance, de la part de Mme ALLIOT, une information claire 
et compréhensible sur la nature de la pratique proposée.  

Je reconnais notamment avoir été informé(e) de ce qui suit :  

• Le Reiki constitue une pratique de bien-être et de relaxation, à visée non médicale. 
• Cette pratique ne constitue ni un acte médical, ni un acte paramédical, ni un diagnostic, ni un 
traitement. 
• Les séances proposées n’ont pas pour objet de prévenir, diagnostiquer, traiter ou guérir une 
maladie, ni de se substituer à un suivi médical ou à un traitement prescrit. 
• Toute question relative à mon état de santé, ainsi que le diagnostic et le traitement d’une pathologie, 
relèvent exclusivement des professionnels de santé habilités. 
• En cas de symptôme, d’aggravation de mon état ou de doute sur ma situation de santé, il 
m’appartient de consulter un médecin ou tout autre professionnel de santé compétent. 
 
En conséquence, je déclare avoir compris la portée des informations qui précèdent et consentir 
librement à bénéficier de séances de Reiki dans ce cadre. Je reconnais avoir été informé, avant la 
prise de rendez-vous ou au plus tard avant la première séance, des caractéristiques essentielles de la 
prestation, de son prix, ainsi que, le cas échéant, des conditions d’annulation ou de report.  

Toute réclamation relative à l’exécution de la prestation devra être adressée en priorité au 
professionnel, par écrit, aux coordonnées mentionnées ci-dessus, afin de rechercher une solution 
amiable. Conformément aux dispositions du Code de la consommation, le client consommateur est 
informé de la possibilité de recourir gratuitement au médiateur de la consommation qui suit, en vue de 
la résolution amiable de tout litige. 

CNPM Médiation de la consommation 
C/O Centre d’Affaires Stéphanois SAS 

Immeuble L’Horizon – ESPLANADE DE France 
3 RUE J. CONSTANT MILLERET 42000 SAINT-ETIENNE 

Conformément au RGPD, les informations recueillies dans le présent document sont utilisées par le 
professionnel pour la gestion des rendez-vous, le suivi de la relation client et la conservation des 
justificatifs nécessaires à son activité. Elles sont conservées pendant la durée strictement nécessaire 
à ces finalités et ne sont accessibles qu’aux personnes habilitées. Le client dispose, dans les 
conditions prévues par la réglementation applicable, d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, 
de limitation et d’opposition concernant ses données personnelles.  

Fait à ……………....................... 

Le ……….................................... 

Signature du client précédée de la mention « Lu et approuvé » 

 


