Zentrum fiir Gesundheit

o - i b o o S Hellmuth Freyer ¢ Heilpraktiker
I I K I r l Dockenhudener Chaussee 16
25469 Halstenbek

Telefon 04101 — 80 560 30
Email: termin@freyklang.de
Internet: freyklang-zentrum.de

AUFNAHMEBOGEN ALS NEUPATIENT

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bevor die erste Behandlung stattfinden kann, erhalten Sie zum einen fiir Sie wichtige Informationen und zum
anderen bitten wir Sie, kurz einige Angaben zu machen, die fiir eine Behandlung bei uns nétig sind.

Sie werden mit dieser Erklarung auf die unterschiedliche Erstattung von Heilpraktiker-Behandlungen durch
gesetzliche und private Krankenkassen bzw. die Beihilfe hingewiesen. Im Zweifel informieren Sie sich bitte vor der

ersten Behandlung tber die Kostentibernahme durch Ihre Kasse.

Es werden je nach Erfordernissen folgende Untersuchungen und Behandlungsmethoden durchgefiihrt:

Diagnose: Anamnesegesprach, Inspektion mit Sichtdiagnose, Palpation (Abtasten), Funktionskontrolle.
Methoden: Akupunktur, Chiropraktik, Faszientherapie, Osteopathie und weitere Naturheilverfahren
Kosten: Die Behandlungskosten betragen je nach Umfang und in der Regel zwischen € 100,-- und € 150,--.

Personliche Erklarung des Patienten:
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Ich willige hiermit ein, dass die o0.g. Methoden und Verfahren im Rahmen einer biologisch-medizinischen
Heilbehandlung an mir durchgefiihrt und mir entsprechend in Rechnung gestellt werden.

Die Begleichung der Rechnung erfolgt unabhangig von einer (Teil-) Erstattung durch gesetzliche oder private
Krankenversicherungen oder Beihilfestellen direkt nach der Behandlung. Die Rechnung erhalten Sie im Anschluss an

die Behandlung per Email.

Ich akzeptiere, dass ich einen vereinbarten Termin 24 Stunden im Voraus absagen muss, damit mir der Ausfall der
Behandlung nicht in Rechnung gestellt wird.

Die Datenschutzerklarung habe ich zur Kenntnis genommen.

Halstenbek, den

Unterschrift Patient/in (Bei Minderjahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)


https://www.freyklang.de/datenschutz/
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ANAMNESE FRAGEBOGEN 1/2
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

damit wir uns in unserem Erstgesprach ausreichend Zeit fiir Sie nehmen kann, méchten wir Sie bitten, im Folgenden
schon einige Fragen vorab zu beantworten:

NAME: e VOINAmME: ...eceieie ettt st s Geburtsdatum: .......cccceeveuineenene
BB UT: ettt ettt ettt et e et e et et ere et et e et eeateaten e re et et saesae st et eateeteereenrenneann GroRe/GeWIChT ... ieeeeeee e
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Bei Minderjahrigen Name des Erziehungsberechtigten: ....... ..o

Aktueller Zustand / Beschwerden in folgenden Bereichen:

J / N Ich habe aktuell keine Schmerzen; ich bin aus prophylaktischen Griinden hier

J/ N Hals/Nacken 1/ N Kiefergelenk J/ N Brustwirbelsdule J/ N Lendenwirbelsiule

J / N Kreuzbein/Becken J / N Hifte J/ N SteiBbein J / N Kopf

J/ N Schulter J/NArm J/ N Hand J/ N Leiste

J/ N Knie J/ N FuR/Kndchel J /N Oberschenkel J / N Unterschenkel

J / N Bauchschmerzen / Verdauungsprobleme - Wenn ja, WEICHE: ... ettt ettt ev e et e
3/ N SChWindel, Art UNA HEUTIGKEIT: ......vovie ettt ettt et vt s e st et ere s tessas et ensstessaseressasessaserensasesseserenensens
1/ N Kribbeln / Taubheit / Ausfallerscheinungen - Wann UN WO: ........cccueeieeeeeiierie et e eseee e e esses e st aessessae e nsneseaes
1/ N Schlafprobleme, Art UNd HEUFIGKEIL: .....o.oeveeie ettt ettt ettt s st s st sre s sessae st assseneassnesennes
1/ N Depressionen / seelische BelastUNZEN / BUIMMOUL: .........cooecueveeeeeriietieeeteeeeteteee e st eseeeetesesseseseaesessesessetesessesssseseseseseseses
Nur fiir Frauen: J / N schwanger Geburten: Kaiserschnitte: Verhltungsmittel:

Bitte zahlen Sie die konkreten Beschwerden auf, weswegen Sie mich heute aufsuchen:

*

*

*

Gibt es lhnen bekannte Ursachen fiir Ihre Beschwerden? J/ N Unfall J/ N Sturz J / N Weiss ich nicht

J ] N AN UISACREN ettt ettt ettt e e et e etesteeaesaesae et eatassseseeseenseasea e st seeseesae st ensbeseeseessensenseatesssstesreans et eatessesssensansen
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ANAMNESE FRAGEBOGEN 2/2

Bitte kreuzen Sie betreffende Vorerkrankungen an:

J / N Bandscheibenvorfall (akut oder ausgeheilt), WeNnN ja: WOP......c..oiooiieeiieeecee ettt ettt e et eeaneeeaneeeens
J / N KiUnstliche Gelenke, WENN Ja: WEICNET ...ttt ettt sttt et sttt e sbese s s eteseasesensebensasessasetensatesensetenen
J/ N Briiche (akut oder ausgeheilt), WENN Ja: WO .....oooouiiieiee ettt ettt ee e et e et e e et eeteeeeeaaeeeesseeeesneeennreeenns
J/ N NGIDEN, WENN JA:I WO? ..ottt et ettt e et e et e et e e s aes s ae st ses e s sbe s s besesseaesessesensebe e tesss et sentetensebensnbesersetensnsesenserenen

J / N Osteoporose J / N Osteochondrose J/ N Arthrose

J/ N Schwindel J/ N Rheuma J/ N Diabetes

J / N Schlaganfall J/ N Herzschrittmacher J / N Bluthochdruck
J/ N Krebs J/ N Allergien J/ N Gleitwirbel

J / N Herz/Kreislauf Problematik J/ N Migrane & Haufigkeit J / N Kopfschmerzen

J /N SONSTIGES: w.evvieeeveeeteree ettt e te e et e e ete et ee e te e s et eaeetessaseseasstessaseseas et seasesass st ssasessaseseaessesaasseesea st eae et aeae s eaeeeneaseseaeeeeneseneee

Krankenhausaufenthalte, Unfille, Operationen, Sonstiges:
*

£

Ich bin/ war damit in Behandlung bei (Arzt, Orthopade, Physio, Osteopath):

£

£

Medikamentenanamnese

Bitte zdhlen Sie alle Mittel auf, die Sie regelmaliig oder bei Bedarf einnehmen, auch Nahrungserganzungsmittel und
Vitamine sowie ihre Dosierung:

(z.B. Blutdrucksenker, Blutverdiinner, Cortison, Schmerzmittel, Cholesterinsenker, Omeprazol/Pantoprazol,
Antidepressiva usw.)

£
£

£

Mein aktueller Stresslevel von 1-10 (10 ist sehr hoch):

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mein aktuelles Schmerzempfinden von 1-10 (10 ist sehr hoch):
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Ihre Daten werden ausschlieRlich fir den internen Ablauf genutzt und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Halstenbek, den

Unterschrift Patient/in (Bei Minderjahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)



