Liebe/r Patient/in,

wir sind verpflichtet, einige Daten zu dokumentieren. Um die Behandlungszeit effektiver nutzen zu
kénnen, bitten wir Sie, folgenden Fragebogen vor der Behandlung selbstandig auszufullen.
Selbstverstandlich sind alle Angaben freiwillig:

NAME: ..o Alter: ......coeo.... Telefonnummer: ..........ccoovieiiiinnnnn,
E-Mail-Adresse oder Handynummer (wenn gewiinSCht): .........cc.evvviiiiiiiiiiiiiieccee

Sind Sie
0 Selbstzahler
0 Selbstzahler mit privater Zusatzversicherung (fir Heilpraktikerleistungen)
o privat versichert?

Waren Sie schon bei uns zur Behandlung?
Ja 0 neino wennja:wann? ...

Aktuelle Beschwerden:
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Hatten Sie in der Vergangenheit Operationen?

Welchen Beruf (iben Sie aus, oder haben Sie ausgeiibt? Beeinflusst die aktuelle Situation lhre
Arbeitsfahigkeit?

Besteht aktuell eine Schwangerschaft?
oja o nein

Sonstige Anmerkungen:

Datum Unterschrift



