
Estimado(a) Senor(a)

Le estamos cordialmente agradecidos por su consulta y nos permitimos harcerle llegar nuestra
detallada informaci—n sobre la terapia celular con cŽlulas Niehans.

Adjunto Ud encontrara: 

- Un Boletin de inscripci—n y cuestionario mŽdico

- Las Informaciones-Condiciones-Precios

La Terapia celular Niehans es una terapia biol—gica que, mediante el abastecimiento de
material celular fetal, hace posible a la vez una revitalizaci—n y perfecta regeneraci—n del
organismo.

Al final del ano 2006 la Clinica Paul Niehans se desplazo del Hotel des Trois Couronnes,
www.hoteldestroiscouronnes.ch, info@hoteldestroiscouronnes.ch hacia el Hotel du Lac
www.hoteldulac-vevey.ch info@hoteldulac-vevey.ch al borde del Lago de Ginebra en frente
del puerto de Yate con vista hermosa sobre el Lago y los Alpes (5 minutos caminando del
Hotel des Trois Couronnes).

La saludable atm—sphera de un Hotel de primera clase el esmerado cuidado de un personal
sanitario calificado, sin olvidar ese maravilloso emplazamiento en la suave zona clim‡tica del
lago de Ginebra, comportan cuanto se requiere para la recuperaci—n o afianzamiento de su
salud y para la alegr’a de vivir.

Con sumo gusto quedamos a su disposici—n para ulteriores informaciones.

Con saludos cordiales

CLINIQUE PAUL NIEHANS SA

Dr. med Edouard BŠrtschi
MŽdico-director

Anexo



INFORMACIONES Ð CONDICIONES Ð PRECIOS

1) GESTION Y ORGANIZACIÓN

Fundadora Dirección y Jefatura médica
Sr Coralie LŸthi-Niehans, Dr. med. Edouard BŠrtschi
Hija del Prof. Dr. med. Paul Niehans FMH, Neur—logo

Sustituto y médico consultor de cirurgía plástica
Dr. med. Claude Oppikofer, FMH

2) TERAPIA CELULAR

Plan estandard

Domingo Llegado al Hotel elegido por Ud. le recomendamos especialmente el Hotel du
Lac pegado a la Clinica o como alternativa el Hotel des Trois Couronnes, a 5
minutos caminando de la Clinica.

Lunes Dia de chequeo. Toma de sangre en ayunas en su habitacion por la enfermera,
que va recoger el recipiente de orina. Despues del desayuno Ud. sera
acompanada a la Clinica para el electrocardiograma y la consulta medica. El
resto del dia se queda a sua disposic’on para descanso, turismo, wellness en el
Spa o tratamientos complementarios.

Martes Terapia celular : 6 injecciones subcutaneas de celulas liofilisadas fetales de
oveja son aplicadas en la region gluteal. Reposo en su habitacion. Visita
medica por la tarde.

Miercoles Visita medica por la ma–ana y por la tarde. Reposo. Tratamientos
complementarios en opci—n. Wellness.

Viernes Chequeo medical final. Salida. Tratamientos complementarios, turismo.

Plan especial

Para los pacientes que quieren reservar mas tiempo para turismo. Ellos traen sus analisis de
laboratorio y eletrocardiograma a la Clinica. LLegando el Domingo ellos pueden someterse a
la terapia celular el Lunes y salir el miercoles o jueves.

Una semana despues de la terapia celular Ud. puede seguir con sus actividades normales.



3) TRATAMIENTOS BIO-ENERGÉTICOS Y COMPLEMENTARIOS

Durante su estancia en la cl’nica, puede fortalecer el efecto de la terapŽutica celular mediante
tratamientos bio-energŽticos complementrarios.

4) TRATAMIENTOS FACIALES

Para devolver a su cara la frescura y brillo originales, recomendamos nuestra linea de belleza
Paul Niehans.

5) LLGADA A LA CLÍNICA PAUL NIEHANS

Con coche Autopista Lausanne Ð Simplon Salida: Vevey Ð Direcci—n Centro
Con tren Desde el aeropuertoi internacional de Ginebra, salen cada hora trenes directos

hasta la estaci—n de Vevey, luego coger un taxi hasta el hotel.
Con avión Aeropuerto Ginebra-Cointrin. Desde ah’ con el tren hasta Vevey, o tomando un

taxi que podr‡ solicitar de la Oficina de Informaci—n, y que encontrar‡ a la
salida del control de aduanas del aeropuerto.

Si Usted lo desea, podr‡ ser recogido(a) en el aeropuerto internacional de Ginebra-Cointroin o
en la estaci—n de Vevey.

6) ALOJAMIENTO

Alojamiento en confortable habitaci—n, con ba–o, telŽfono, televisi—n en el Hotel du Lac o el
Hotel des Trois Couronnes.

7) RESERVACIONES

Por favor haga su reservacion por separado al hotel elegido por Ud. y a la Clinica. Le
recomendamos hacer su reservaci—n con un minimo de un mes de anticipaci—n especialmente
en los meses de marso hasta octubre. Consulte las listas de hoteles adjunto. A nuestros
pacientes el Hotel du Lac da una rebaja de 10% sobre el precio de habitaci—n. En el Hotel des
Trois Couronnes los pacientes de la Clinica tambiŽn benefician de un precio special rebajado.

8) PRECIOS DE LA TERAPIA CELULAR

On special request.

Esta incluido en el precio:

- Un exhaustivo ex‡men mŽdico inicial
- Examenes de rutina en laboratorio (extracci—n de sangre, sedimentaci—n, examen

hem‡tico completo, glucemia, creatinina, urea, ‡cido œrico, encimas hep‡ticas, bilirubina,
colesterol, triglicŽridos, electrolitos, examen completo del estado de la orina,
electrocardiograma.

- Implantaci—n de las cŽlulas liofilizadas
- Visitas mŽdicas diarias
- Cuidados del personal mŽdico especializado



Los pacientes que traen sus analisis de laboratorio y el electrocardiograma benefician de una
rebaja de 500.00 Sfr.

TRATAMIENTOS SUPLEMENTARIOS (no incluidos en el precio global)
Cuidado facial, masaje bio-energŽtico, acupuntura, terapia neural
Por sesi—n Sfr. 150.-
T.H.O. (Terpia hematogena de Oxydaci—n, por session Sfr. 300.Ñ)

OTRAS PRESTACIÓNES
Las conversaci—nes telef—nicas, uso del telefax, las bebidas, los suplementos por suites, las
personas acompa–antes, los servicios de transporte de aeropuerto o estaci—n y viceversa, ser‡n
contabilizados aparte.

PRESTACIÓNES MÉDICAS SUPLEMENTARIAS
Los tratamientos suplementarios, los an‡lisis especiales de laboratorio que no est‡n incluidos
en los examenes de rutina enumerados bajo punto 8, ser‡n contabilizados aparte, as’ como las
preparac’ones particulares, los medicamentos y las consultas particulares a un mŽdico.

FORMA DE PAGO
El pago de las facturas, relativas al alojamiento, se efectua por separado en el momento de la
salida, en la recepc’on del Hotel y en la Cl’nica, sea al contado, por medio de una tarjeta de
crŽdito (Eurocard-Master card, Visa, American Express) o por cheques personales en francos
suizos sobre un banco suizo o en US Dolares sobre un banco americano.

TambiŽn el pago del tratamiento puede regularizarse de forma anticipada, por ingreso a
nuestra cuenta UBS 255-G4744914.0, IBAN : CH0900255255G47449140, BIC :
UBSWCHZH80A.

EXPORTACIÓN DE DIVISAS
A petici—n del interesado, podemos fac’litarle una factura pro-forma, que podr‡ presentar a su
banco para obtener las divisas necesarias para el pago del tratamiento y gastos
complementarios.



BOLETêN DE INSCRIPCIîN

Apellidos:                                                                                Nombre:                                                                     

Fecha de nacimiento:                                                              Calle:                                                                          

Localidad:                                                                                C—digo Postal/Pa’s:                                                   

Tel. privado:                                                                            Fax privado:                                                              

E-mail:                                                                                                                                                            _______

Tel. oficina:                                                                             Fax oficina:                                                  _______

Tarjeta de crŽdito/Tipo:                                                          No de tarjeta:                                               _______

Fecha de caducidad:                                                                                                                                                   

Fecha elejda para el tratamiento:                                                                                                                              

Alojamiento (por favor, marcar con una cruz)

Por favor haga Ud. mismo su reservación:

!  Hotel du Lac

!  Hotel des Trois Couronnes

!  Otro Hotel                                                                                                                                                            

!  Traigo o envio los examenes preliminarios a la clinica

!  Prefiero hacer los examenes preliminarios en la clinica

Forma de pago:

!  Tarjeta de credito// Eurocard _______ // Visa_______ // American Express_________________
No_______________________Fecha de vencimiento____________Security code_______________

!   Pago anticipado por ingreso a nuestra cuenta CH0900255255G47449140 – UBSWCHZH80A

!  Pago en efectivo a la clinica

Lugar y fecha:                                                                                       Firma:                                             
Por favor, le rogamos que rellene también el cuestionario impreso al dorso



CUESTIONARIO  (Marque con una cruz lo que conviene)

!  Lasitud general
!  Insomnio
!  Somnolencia exagerada
!  Falta de tonicidad f’sica
!  PŽrdida de memoria
!  Falta de concentraci—n
!  Envejecimiento prematuro
!  Stress
!  Alteraciones del sistema circulatorio perifŽrico
!  Cefaleas
!  VŽrtigos
!  Migra–as
!  Disminuci—n de la actividad sexual
!  Alteraciones de la menopausia
!  Alteraciones de la menstruaci—n
!  Aumento de peso
!  PŽrdida de peso
!  Obesidad
!  Estre–imiento
!  Diarreas
!  Falta de apetito
!  Bulimia
!  Alteraciones ps’quicas
!  Alteraciones nerviosas
!  Depresi—n
!  Alteraciones circulatorias
Dolores articulares y en los miembors:
!  a) Espalda
!  b) Nuca
!  c) Codos
!  d) Mu–ecas
!  e) Rodillas
!  f) Tobillos
!  g) Columna vertebral (cervical, dorsal, lumbar)
!  Arterioesclerosis
!  Calambres en las piernas
!  Pesadez en las piernas
!  V‡rices
!  Hinchaz—n en los pies
!  Hinchaz—n en las piernas
!  Alteraciones reum‡ticas
!  Ateraciones de la digesti—n, de quŽ gŽnero ?
!  òlcera de est—mago
Enfermedades hep‡ticas:
!  a) Hepatitis, cu‡ndo ?
!  b) Ictericia, cu‡ndo ?
!  C‡lculos biliares? Operaci—n: cu‡ndo ?
Enfermedades renales:
!  a) C‡lculos renales? Operaci—n: cu‡ndo ?
!  b) Nefritis ?
!  c)Nefrosis ?
Elimina Ust. la orina
!  a) Dificilmente ?
!  b) Frecuentemente durante la noche ?
!  c) Con sensaci—n de quemaz—n ?
Diabetes :
!  a) Insulina ? Dosis ?
!  b) Medicinas, cu‡les y dosis ?

Alteraciones card’acas:
!  a) Infarto, cu‡ndo ? Anticoagulantes ?

!  b) Opresiones ?

!  c) Palpitaciones fuertes ?

!  d) Insuficiencia respiratoria ?

!  e) Angina de pecho ? Cu‡ndo ?

!  Hipertensi—n
!  Hipotensi—n
!  Es Ust. anŽmico ?

C‡ncer:
!  a) Diagnosticado ?

!  b) Operado ?

!  c) En quŽ parte y cu‡ndo ?

!  d) Tratamiento aplicado ?

Enfermedades pulmonares:
!  a) Bronquitis
!  b) Tuberculosis
!  c) Asma
!  d) Tos ? Expectoraciones ?
!  e) Enfisema

Infecciones:
!  Sinusitis: É.. frequente     É..raramente
!  Dientes sanos

No contralados recientemente ÉÉÉÉÉÉ
!  Am’gdalas trecuentemente inflmadas
!  Operadas
!  Sinus maxilares operados
!  Bebe Ust. alcohol ? Cuanto por d’a ?

!  Fuma Ust. Cu‡nto por dia ?

!  Vacunaciones recibidas durante los 4 œltimas
semanas :ÉÉÉÉ     Cu‡les y cu‡ndo ?ÉÉ..

!  QuŽ medicinas toma Ust actualmente ?

!  Enfermedades cut‡neas de quŽ gŽnero ?

!  Alergias a quŽ ?

!  Otras afecciones ?

!  Operaciones efectuadas y cu‡ndo ?

!  Ha tenido Ust. ya una terapia celular? Si es as’,
cu‡ndo y d—nde ?


