PRAXIS

H E I I-T H E RA p I E Praxis fur Heiltherapie

Ettensberger Weg 1, 87480 Weitnau
Telefon: 0175 3203889
E-Mail: jasmin@praxisheiltherapie.de

Anamnesebogen

1. Allgemeine Daten des Patienten
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e Hausarzt (optional): ......coeeeeeiiiriiiiieeeee,

2. Beschwerden und Grinde fur den Besuch

Welche Beschwerden haben Sie aktuell?

e Gibt es bestimmte Ausldser oder Linderungsfaktoren? (z. B. Bewegung,
Ruhe, Warme, Kalte)



PRAXIS

H E I I-T H E RA p I E Praxis fur Heiltherapie

Ettensberger Weg 1, 87480 Weitnau
Telefon: 0175 3203889
E-Mail: jasmin@praxisheiltherapie.de

3. Medizinische Vorgeschichte

Frihere Erkrankungen: (z. B. Bandscheibenvorfélle, Arthrose, Operationen)

o Bestehende Erkrankungen: (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
Rheuma)

o Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? (Bitte angeben: Wirkstoff und

Dosierung)

e Lebensstil:

o Bewegung/Sport: ...
0 EFNENIUNG: oo
o Rauchen: ... AIKONOL: ...

o Familienanamnese: (z. B. bekannte Erkrankungen bei Eltern oder

Geschwistern)

4. Allgemeingesundheitliche Fragen

e Haben Sie ungewollt Gewicht verloren?

e Haben Sie in letzter Zeit Fieber oder NachtschweiB3 bemerkt?
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e Haben Sie starke, plétzlich auftretende Schmerzen?

« Haben Sie neurologische Auffalligkeiten bemerkt? (z. B. Taubheitsgefiihle,

Kribbeln, L&hmungen)

e Haben Sie in der Vergangenheit schwerwiegende Verletzungen erlitten? (z. B.

Wirbelsaulenverletzungen)

5. Zusatzinformationen

e Wie wilrden Sie |hr aktuelles Stresslevel einschatzen? (1 = niedrig, 10 = sehr
hoch)

e Schlafen Sie in einer bestimmten Position? (z. B. Ricken-, Seiten-,

Bauchlage)
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e Gibt es besondere Ziele oder Wiinsche, die Sie mit der Behandlung erreichen

mochten?

6. Einwilligungserklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die Praxis fir Heiltherapie umfassend Uber meinen
Gesundheitszustand informiert habe und alle Angaben nach bestem Wissen
gemacht wurden. Ich bin dariber informiert, dass therapeutische Behandlungen

keine arztliche Untersuchung ersetzen.

Darlber hinaus erklare ich mich damit einverstanden, dass meine
personenbezogenen Daten zum Zwecke der Behandlung und Abrechnung
elektronisch verarbeitet und gespeichert werden. Die Daten werden nicht an Dritte

weitergegeben.
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Unterschrift Patient/Patientin:g .......ccoeveveoeeeeeeeeeeeennn



