
 
 

 

 

1. Vorsitzender Markus Schmid   Vereinsregisternummer: 73 VR 5374  Amtsgericht Frankfurt / Main 
Öffnungszeiten der Geschäftsstelle: Dienstag 16.00 Uhr - 18.00 Uhr   Mittwoch 10:30 - 13:00 Uhr   Donnerstag 16.00 Uhr - 18.00 Uhr 

IBAN:DE13 5005 0201 0000 255 696,   BIC: HELADEF1822,   Gläubiger-Identifikationsnummer: DE06HED00000820287 

Einverständniserklärung 
für Postnatale Kurse 

 

 
 
 

Nachname, Vorname 
 

 
 

Anschrift 
 

     /           
 

Telefonnummer (bei Rückfragen) 
 

 

E-Mail Adresse (bei Rückfragen) 
 
 

Voraussetzung für die Kursteilnahme: 
- Rücksprache mit dem Arzt oder der Hebamme. 
 
 
Kontraindikationen gegen ein Training sind z.B., wenn: 
- der Gynäkologe eine Risikoschwangerschaft diagnostiziert, die Frau vorzeitige Wehen, einen 

Blasensprung, Blutungen oder eine Plazentainsuffizienz hat, 
- die Schwangerschaft mit Hilfe einer Kinderwunschtherapie zustande kam 
→ Rücksprache Gynäkologe, 

- es früher schon mal eine Früh- oder Fehlgeburt gab, 
- die Frau irgendwann am Unterleib bzw. an den weiblichen Geschlechtsorganen operiert wurde 
→ Rücksprache Gynäkologe, 

- eine der folgenden Erkrankungen vorliegt: chronische Herzerkrankung, chronische Lungenerkrankung, 
chronische Erkrankung des Bewegungsapparats, Anämie, Bluthochdruck, Schilddrüsenerkrankung. 

 
 
Das Training findet grundsätzlich auf eigene Verantwortung statt. 
Die Haftung für Verletzungen und Schäden aller Art während der Trainingseinheit liegt ausschließlich bei 
der Teilnehmerin selbst. 
 
 
Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass keine Kontraindikationen für ein Training vorliegen. 
 
 
   

 

Datum  
 

Unterschrift der Kursteilnehmerin 
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