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NEURO-SYNC  
– Kontraindikationen bei lymph- und druckbasierten Anwendungen 
 
Die Anwendung des NEURO-SYNC-Konzepts setzt eine medizinisch stabile Ausgangslage voraus.  
In den folgenden Fällen ist eine Anwendung nicht zulässig bzw. nur nach sorgfältiger individueller 
Abklärung möglich. 
 

 
 
Absolute Kontraindikationen 
 

 Dekompensierte Herzinsuffizienz 
(schwere, aktuell nicht stabile Herzschwäche) 
 

 Erysipel - Wundrose 
(akute bakterielle Hautentzündung) 
 

 Okkludierende Prozesse im Lymphabstrombereich 
(Abflussblockaden im Lymphsystem) 
 

 Ausgedehnte Thrombophlebitis 
(entzündete Venen mit Gerinnselbildung) 
 

 Thrombose oder Thromboseverdacht 
(Blutgerinnsel in den Gefäßen) 
 

 Lungenödem 
(Flüssigkeitsansammlung in der Lunge) 
 

 Frischer Myokardinfarkt 
(kürzlich erlittener Herzinfarkt) 

 Schwere, nicht ausreichend eingestellte Hypertonie 

(stark erhöhter, schlecht kontrollierter Blutdruck) 
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Relative Kontraindikationen 
 

 Ausgedehntes, ggf. offenes Weichteiltrauma der Extremitäten 
(größere Verletzungen oder offene Wunden an Armen oder Beinen) 
 

 Ausgeprägte Neuropathien der Extremitäten 
(deutliche Nervenschädigungen mit eingeschränktem Empfinden) 

 
 Blasenbildende Dermatosen 

(Hauterkrankungen mit Blasenbildung) 
 

 
 
Hinweis 
Das NEURO-SYNC-Konzept ersetzt keine ärztliche oder psychotherapeutische Behandlung. 
Bei bestehenden Erkrankungen, Vorerkrankungen oder Unsicherheiten ist vor Beginn eine ärztliche 
Abklärung erforderlich. Alle Angaben dienen der fachlichen Orientierung im Rahmen körper- und 
nervensystemorientierter Anwendungen. 
 

 
 
 
Bestätigung der Aufklärung 
Ich bestätige hiermit, dass ich über mögliche Kontraindikationen, Risiken und Grenzen des NEURO-
SYNC-Konzepts aufgeklärt wurde. Ich hatte die Möglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Hinweise 
verstanden. Mir ist bekannt, dass die Teilnahme auf eigener Verantwortung erfolgt und keine 
medizinische oder therapeutische Behandlung ersetzt. 
 
 
 
 
 Name: 

 
 
Ort, Datum:   

  (Unterschrift) 
 
 
 
 
 
 
 


