(Bitte sorgfaltig ausfiillen, nicht Zutreffendes streichen oder ggf. erganzen!)

Datum:

Vorname

Nachname

StralRe, Nr.

Natorhedlipraxis

PLZ

Wohnort

Telefon

Mobil

Krankenversicherung

E-Mail

Beruf, friihere Berufe/Tatigkeiten

Geburtstag

Alter

Familienstand seit

Blutgruppe

KorpergroRe in cm| Kdrpergewicht in kg

Unter welchen akuten Beschwerden leiden Sie und seit wann? Ordnen Sie die Beschwerden nach Ihrer Wichtigkeit.

1

2

3

a4

5

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
O Kummer

O Sonstiges

seit:

seit:

seit:

seit:

seit:

Trauer

O Schreck O Reise O Operationen

O Hautausschlage O Andere Erkrankung

Welche Behandlungen haben Sie, von wem, bereits gegen die Beschwerden bekommen? Welche Erfolge wurden erziehlt?

Was erwarten Sie von unserer Behandlung?

Listen Sie bitte alle Medikamente/Nahrungserganzungsmittel auf, die Sie einnehmen.

Name

seit

Warum

Dosierung
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O Mangelnde Konzentration
O Mude underschopft
O Verstérktreizbar

O Schuldgefiihle
O ungeldste Konflikte
O Angste

o O O

Wie belastbar und leistungsféhig fihlen Sie sich auf einer Skala von 0-10?

Infektionsanfalligkeit
Neigung zur Erkaltung
haufiges Schwitzen

0 5 10
gar nicht o o o o o o o o o sehr
belastbar belastbar

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?
haufig O selten O nie
Stirn/Augen/Schlafenregion
Hinterhauptregion

morgens O abends O beidseitig

halbseitig O rechts O links
driickend O ziehend O pochend

stechend
aus dem Nacken kommend

OO0 O O OO0 O O

Ausldser der Kopfschmerzen

Was verbessert sie?

Was verschlechtert sie?

Schilddriuse

o Uberfunktion O Unterfunktion

O VergrolRerung O Operation

O Autoimmunerkrankung/Hashimoto

O Erschwerter Durchbruch
der Weisheitszéhne

O wurzelbehandelte Zahne

Tote Zahne

O Wourdentote oder Weisheitszahne
chirugisch entfernt?

(@)

Temperaturempfindlichkeit?
O heil O kalt

Wurden bei Ihnen
Amalgamfillungen entfernt?

O ja O nein

WurdedanacheineQuecksilber-
ausleitungvorgenommen?

O nein
O ja, wie?

Augen

O Bindehautentziindung

O kurzsichtig O weitsichtig
O sonstige Beschwerden

O Brille, seit:

Ohren

O Schmerzen O links O rechts
(driickend/ziehend/stechend/pochend)*

O Mittelohrentzindungen

O Ohrendruck O links O rechts
O Ohrgerdusche © links O rechts
O Horminderung © links O rechts
O Horgerat

Mandeln

O Operation

O haufigeMandelentziindungen

O als Kind

O heute

Zahn-Full-Ersatzmaterialien*?

O Amalgam o Gold

O Kunststoff O Titan

O Keramik O Palladium
O Implantate O andere

Kiefergelenke

O Schmerzen

O Geréausche beim Kauen
O Blockade

O Zahneknirschen

Zunge (wirdvom Therapeuten eingetragen)
O Zahneindriicke

O Belag

O Stauungszeichen

Name lhres aktuellen Zahnarztes?

“Nicht zutreffendes bitte streichen!

Nase

O Operationen O Heuschnupfen
O Nasennebenhohlenentziindungen
O behinderte Nasenatmung
o)

Nase verstopft

Absonderungen

O wassrig O schleimig
O eitrig O grunlich
O Allergien:

Leiden Sie unter Haarausfall?
O ja, seit:

kreisrunder Haarausfall
vereinzelter Haarausfall
gefarbt, seit:

o O O O

Dauerwelle, seit:

Bitte markieren Sie behandelte oder
erkrankte Zahne oder Zahnfleisch.

lhre rechte Seite
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Herz

Beschwerden
Stechen
Druckgefuhl
Rhythmusstérungen
Beklemmungen
Infarkt

O O O O O O

Brustdrise
O Beschwerden
O Operationen

Lunge

O Bronchitis

O héaufig Husten

O Atemnot

O Allergien/Asthma*

Galle
O Steine
O Koliken

Operationen

O Druck im Oberbauch
O Fettunvertraglichkeit

Magen

O Vollegefihl

O Sodbrennen
O Appetitlosigkeit
O Gastritis

Blutgerinnungsstérung

O ja O nein
AusfluR?

o ja O nein
O weil O gelb

O wundmachend

Erste Menses?

Letzte Menses?

Blutungen sind:
hell

dunkel
klumpig
braun
regelmafig
unregelmaRig

O O O O O O

*Nicht zutreffendes bitte streichen!

Ricken

O Schmerzen
(druickend/ziehend/stechend/pochend)*

Hexenschuss
Ischias
Skoliose
Verspannungen
Verhartungen
Steifigkeit
Rheuma

O O O OO OO0

Leber
O Hepatitis/Entziindungen
O Fettleber

Nieren/Blase

O Nierensteine

O Nierenerkrankungen
O Blasenentziindungen
O Haufigkeit:

Harn

O viel O wenig O haufig

O kann nicht halten
O né&chtlicher Harndrang

Arme

Verletzungen
Schmerzen
Tennisellenbogen
kalte Hande
Kribbeln
Taubheitsgefihl

Schmerzen
Eierstockentziindungen

Ausschabung
Geburten/Wie viele?

O O O O

O

Fehlgeburten/Wie viele?

Abtreibungen

Tumore

Zysten

Myome
Geschlechtskrankheiten
Sterilisation

O O O O OO0

Beine

O Schmerzen
(druickend/ziehend/stechend/pochend)*

Krampfadern
Operationen
Verletzungen
kalte FuRRe
Kribbeln
Taubheitsgefihl

O O O O O O

Haut/Nagel
Verbrennungen
Narben

Geschwire
Hautjucken

Warzen
eingewachsene Négel
Nagelbettentziindungen
Fulpilz

Nagelpilz

Pearcings

Allergien auf:

OO O O OO0 O0OO0OO0OO0O0

Sexualitat (freiwillige Angaben)
O verstarkt
O unbefriedigt

O Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr

O Probleme mitder
Sexualitat

O glucklichundzufrieden

Verhutungsmaflnahmen
Pille

Spirale

Hormonspirale
Hormonspritze
andere

keine

O O O O OO0

Darm

Blahungen
Verstopfung
Reizdarm
Colitis ulcerosa
Morbus Crohn
Polypen
Divertikel
Verwachsungen
Hamorrhoiden

O O O OO O OO0 O0

Stuhlgang

O taglich: 1 bis mal
jeden 2. Tag

jeden 3. Tag
unregelmaRig

klebrige Rickstande
nach WC-Spiilung

O Neigung zuDurchfall

O O O O

Farbe/Geruch

O hell O dunkel

O Ubelriechend

Konsistenz
O weich O hart O knollig
O schmierig O pastenartig

O kann Stuhl nicht halten

O Geflhl nichtfertig zu
werden

Prostata

O vergroRRert

O Entzindungen

O Beschwerden beim
Wasserlassen

O Operation

O Geschlechtskrankheiten

Sterilisation

Erektionsprobleme

Sexualitat
Angaben)

O verstarkt
O unbefriedigt

O Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr

O Probleme mit der
Sexualitat

O glucklichundzufrieden

(freiwillige
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Treiben Sie regelmafig Sport?
O nein O ja, folgenden:

Baubiologische Untersuchung des Wohn/Arbeitsbereiches?*
O nein O ja, mitfolgendem Ergebnis: (ggf. das Gutachten den Unterlagen hinzufiigen!)

Beschaffenheit der Wohnung?

O In der Nahe befinden sich:
Uberlandleitung/Bahnstrom/Bahnglei
se, Trafostation, Funkmast, Bache,
Flisse*

Schimmelpilzbelastung
Antiquitaten/Holzschutzmittel
Teppichbéden © Ledermobel
Mikrowelle O Induktionsherd

O O O O

Wie ist lhr Schlaf?
O Schlaflosigkeit

O haufiges Erwachen
Um wie viel Uhr?

haufiges Wasserlassen

Wie oft?

Schwierigkeiten beim Einschlafen
Unruhe in den Beinen

Sprechen im Schlaf

Nachtschweil O heil3e Fllze
Zahneknirschen O Lebhafte Traume
Schichtarbeit Fruh/Spat/Nacht*

Regelmafige Schlafzeiten
von: bis:

(@]

O O O O O O O

Wieist Ihr Schlafplatz eingerichtet?
O schnurlose Telefone / Internet

O elektrische Gerate standby

O eingebauter elektrischer Motor

O Fernseher O Wasserbett

Wie viel Liter trinken Sie taglich?
Alle Angaben in ca. Liter

05 1 15 2 25 mehr
o000 O0O0O000000

Was trinken Sie?

O Wasser!

O Fruchtsafte

O Bier/Wein*

O hochprozentigen
Alkohol
Kaffee/Tee/Milch*

O Softdrinks
(still/medium/classic-Kohlensaure)**

Menge?  Haufigkeit?

(@)

Rauchen Sie?

O ja O nein

O Wie viele?

O Seitwann?

O Passivraucher? O E-Zigarette
O Nichtraucher seit

“Nicht zutreffendes bitte streichen!

Welche Nahrungsmittel essen Sie wie haufig?

selten bis nie 1-3 x wéchentlich 1 x taglich 2 x taglich mehrmals téglich
Kase O e} (¢} (¢} (@)
Joghurt @) @) @) @) o)
Milchprodukte (@) (@) (@) ) o)
Wurst e} e} e} e} @)
Weilimehlprodukte e} e} e} (e} (@)
Kuchen e} e} O e} @)
Eier O O O (¢} (¢)
Zucker e} e} e} e} ¢)
Fleisch O O O (¢} (¢)
Fisch e} e} e} e} ¢)
Geflugel (@) (@) (@) o) o)
Gemuse e} e} e} e} ¢)
Obst O O O O (@)
Nusse e} e} e} e} ¢)
Sojaprodukte O O (¢} (¢} (@)
Marmelade e} e} e} e} ¢)
SuRigkeiten (@) (@) (@) o) o)

Auf welche Lebensmittel kbnnen Sie schwer verzichten?

Nahrungsmittel-Allergien auf:

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten?

O Gluten O Fructose O Lactose

Bevorzugte Ernédhrung?

O Mischobst  © vegetarisch O vegan O Rohkost O Fertiggerichte
Ihre Geburt war:

O naturlich O fruh O kompliziert O durch Kaiserschnitt

Wurden Sie gestillt?
O ja O nein

Sind Sie bereit, Ihre Erndhrungsgewohnheiten mit unserer Hilfe zu verbesssern?
O ja O nein
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Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

O Tuberkulose O Scharlach  © Windpocken O Roételn O Mumps O Masern
O Keuchhusten O Polio O EBVInfektion O Tetanus O Borreliose O Malaria
O Tropenkrankheiten O Syphilis O Gonorrhoe (Tripper) O Salmonellose O Ruhr O Covid-19

Welche Impfungen haben Sie bekommen?

O Tuberkulose (BCG) O Cholera O Pocken O Roételn O Mumps O Masern
O Keuchhusten O Polio O Hepatitis O Tetanus O HIB O Gelbfieber
O Grippe O Diphterie O andere
Wurden Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika behandelt?
O nein O ja. Wie haufig?
Name der Medikamente:
Welche Krankheiten sind in Ihrer Familie bekannt? (v = véterlicherseits / m = mitterlicherseits)
Erkrankung Wer? Erkrankung Wer? Erkrankung Wer?
O Allergien O Asthma O Epilepsie
O Geisteskrankheiten O Geschlechtskrankheiten O Gefallerkrankungen
O Gicht O Herzkrankheiten O Krebs
O Multiple Sklerose O Neurodermitis O Rheuma
O Schlaganfall O Nieren-/Gallensteine* O Schuppenflechte
O Tuberkulose O Zuckerkrankheit O andere:
Gab es Reaktionen aufImpfungen? Insektenbisse Wurden Untersuchungen unter
. - . : . Verwendung von Kontrastmitteln
O Fieber O Unruhe O Krampfe Spinnen O J.a O ne!n durchgefiihrt? (CT oder MRT)
O Schlaflosigkeit Zecken Oja O nein
O Verhaltensveranderungen Falls ja, wann: O ja O nein
Leiden Sie oft unter
Erkaltungskrankheiten?
Tierhalter OP- oder/und Unfall-Narben* o ja O nein
O nein o ja, folgende O nein O ja, in folgenden Bereichen
seit Wenn ja, tritt dabei Fieber auf?
seit

Chronologische Krankengeschichte:

O ja O nein

(falls notwendig, bitte gesondertes Blatt benutzen!)

Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, méglichst von Kindheit an:
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Die Kosten fur eine Behandlung beim Heilpraktiker werden von den meisten gesetzlichen Krankenkassen
nicht getragen und missen daher von lhnen selbst Gbernommen werden. Allerdings besteht auch die
Moglichkeit, einen entsprechenden Zusatztarif bei einer privaten Krankenkasse abzuschliel3en, der in diesen
Fallen einspringt. Private Krankenkassen Ubernehmen heilpraktische Leistungen ganz oder teilweise
entsprechend den von lhnen abgeschlossenen Tarifoptionen, in der Regel jedoch nur gemafl der
Gebuhrenordnung fur Heilpraktiker (GebiH). Heilpraktiker sind nicht an die GebiH gebunden. Da die
Erstattungssatze nach der GebUH nicht kostendeckend sind, rechne ich auf Basis der unterstehenden
Kostensatze ab.

Uber die Hohe der fiir Sie zu erwartenden Behandlungskosten und den konkreten Abrechnungsmodus klare
ich Sie vor Beginn der Behandlung auf. Es ist empfehlenswert, dass Sie sich gegebenenfalls bereits im
Vorfeld bei lhrer Krankenkasse Uber die Hohe der fur Sie zutreffenden Erstattungssatze informieren. Von der
Krankenkasse nicht lbernommene Kosten sind von Ihnen selbst zu tragen.

Die Behandlungskosten sind direkt im Anschluss an die Behandlung in bar zu begleichen.
Sie erhalten eine ordnungsgemalRe Quittung. Sollten Sie fir Ihre Krankenkasse eine detaillierte Rechnung
auf Basis der GebUH benétigen, so bekommen Sie diese gerne von mir erstellt.

Auszug Behandlungskosten fur selbstzahlende Patienten:
Ausfihrliche Anamnese, Puls- und Zungendiagnose 90 €

Behandlungen, Konsultationen bzw. Beratungsleistungen (einschlief3lich telefonisch) berechne ich 60 € pro
Stunde.
Die Abrechnung erfolgt nach Zeiteinheit.

Meine Praxis ist eine Bestellpraxis. Deshalb ist es sehr wichtig, dass Sie Termine mindestens 48 Stunden im
Voraus absagen, wenn Sie sie nicht wahrnehmen kdnnen. Andernfalls muss ich die nicht stattgefundene
Behandlung in Rechnung stellen (einschlieBlich der fir den Termin bestellten Blutegel bei
Blutegelbehandlungen).

Hiermit bestatige ich Folgendes:

e Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der medizinischen
Behand- lung (Anamnese, Befunderhebung, Diagnose, Therapie, Nachsorge etc.) sowie aufgrund des
zugrunde liegenden Behandlungsvertrags erforderlich ist.

elch bin darauf hingewiesen worden, dass die Einwilligung die Verarbeitung sensibler Daten
(Gesundheitsdaten) umfasst.

* Die zur sachgerechten Information erforderlichen Angaben habe ich vor der Datenerhebung von der
verantwortlichen

Person mitgeteilt bekommen.

- Meine Einwilligung erfolgt freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich nicht verpflichtet bin, diese Einwilligung zu
erteilen. Erteile ich diese Einwilligung nicht, entstehen mir hierdurch keine Nachteile. Ohne Einwilligung
kann jedoch grund- satzlich keine Behandlung durch den Verantwortlichen erfolgen.

e Den Inhalt der abgedruckten Widerrufsbelehrung habe ich vor Erteilung der Einwilligung zur Kenntnis
genommen.

Widerrufsbelehrung

Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen werden. Die RechtmaRigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dadurch nicht berlhrt. Gesetzliche
Erlaubnistatbestande bleiben von einem Widerruf der Einwilligung unberihrt. Im Falle des Widerrufs ist eine
Fortsetzung der Behandlung durch den Verantwortlichen grundsatzlich nicht mehr mdéglich. Die Einwilligung
kann mundlich oder schriftlich widerrufen werden.

Die Hinweise zu den Behandlungskosten und zum Datenschutz habe ich gelesen und akzeptiere diese.

Datum, Unterschrift
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