Patientenfragebogen

Name Vorname
Geburtsdatum Beruf
StralRe PLZ und Wohnort
Tel.-Nr. Handy-Nr.
Krankenversicherung
[ privat: [ ] gesetzlich:
Name Name
[ | zusatzversichert: L] Beihilfe [] PostBKK
Name
Grole: cm Gewicht: kg
Anzahl Schwangerschaften:
Leiden Sie an Allergien? ] ja [ ] nein

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit (biologische und chemische)?

Welche Beschwerden bzw. Symptome haben Sie zur Zeit?

Welchen Krankheiten und Operationen hatten Sie bereits?

Welche familiaren Krankheiten oder Stérungen bestehen?




Zu wenig normal zu viel

Appetit [] [] L]

Durst

Verdauung/Stuhlgang

Koérperliche Bewegung

RN
RN
RN

Nein

(&
QD

Schlafstérungen

[]

Zahnprobleme

Amalgamfullungen

wurzelbehandelte Zdhne

Herzbeschwerden

Atemnot, Asthma

Unruhe, Mudigkeit

Stdérungen im Blasen- u. Genitalbereich

Erbrechen, Ubelkeit, Blahungen

Riuckenprobleme, Gelenkprobleme

Psychische Probleme

O gooouododo)d
Ogoogododn

1)

2)

Aufklarung: Uber die Art, Umfang, Durchfilhrung sowie (ber evtl. Risiken bzw.
Nebenwirkungen meiner Behandlung wurde ich ausfuhrlich in Kenntnis gesetzt und
erklare mich damit einverstanden. Fur chiropraktisch-osteopathische Behandlungen
wurde mir ein Patientenratgeber ausgehandigt.

Kosten und Abrechnung: Uber die voraussichtlichen Kosten und dass die Heilpraktiker-

Leistungen evtl. von der Privatversicherung bzw. Beihilfe nicht voll tbernommen werden,

bin ich aufgeklart worden. Die Bezahlung erfolgt sofort nach jeder Behandlung oder zu

Anfang eines Behandlungsplanes. Die Kosten der Behandlung/Therapie betragen ca.
€.

3) Terminvereinbarung: Ich mache darauf aufmerksam, falls Sie einen vereinbarten Termin

versaumen, ohne spatestens 24 Stunden zuvor abzusagen, der Praxisausfall mit einem
Betrag in Hohe von 50,- € in Rechnung gestellt wird, es sei denn, lhr Nichterscheinen ist
unverschuldet und/oder mir ware trotz der kurzfristigen Absage die ersatzweise
Behandlung eines anderen Patienten moglich gewesen.
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