ANAMNESE - HAUPTDATENBLATT

Nachname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Gesetzlicher Vertreter (falls unter 18)

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl

Stadt / Ort

Tel. Nr.

[ ] |

Beruf

Wie haben Sie von uns gehort?

Was erwarten Sie sich von der(n) ersten Behandlung(en)

SV-Nr. | | Versichert bei | | Zusatzversicherung |
KRANKENGESCHICHTE
Hausarzt Andere Helferlnnen (Physio, Massage, Chiropraktik, TCM, Akupunktur, etc.)
[ il
Allergien
|
(©)Kopfweh / Migréne (9 Kreislaufbeschwerden (0 Osteoporose
(©)Angst / Depressionen (9 Neurologische Beschwerden  |(9 Herzbeschwerden
(o)Sehbeschwerden (9 Lymphatische Probleme (o Hautbeschwerden
(o) Horbeschwerden (9 Schilddrise (©Andere:
(@ Chronische Schmerzen (9 Verdauungsprobleme
(o)Diabetes (© Krebs
(©Atmungsbeschwerden (9 Arthritis
Operationen und chirurgische Eingriffe
Medikamente und Nahrungsergénzungsmittel
Schlafqualitat
(©)Schlecht (0)Okay (9 Traumhaft

Momentane Schmerzen

(9)Akut oder (0)Chronisch?

schwach [1] [2] [3] [4] [5| @@ flo]  stark

BITTE WENDEN




WO TUT’S WEH?

Bitte beschreiben Sie kurz Ihre Beschwerden oder zeichnen Sie sie aufs ‘Mankale’:

IM NOTFALL ZU VERSTANDIGEN

Name

Tel. Nr:

EINWILLIGUNG ZUR BEHANDLUNG UND DATENVERARBEITUNG

Die von mir zur Verfigung gestellten Daten entsprechen der Wahrheit und wurden von mir nach bestem Wissen
ausgefillt. Ich akzeptiere die Stornierungsregeln. Ich bin mit der manuellen Behandlung einverstanden. Ich bin damit
einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in Osterreich in
dieser Praxis verwaltet und gespeichert werden. Diese Daten diirfen auch mit anderen Therapeuten und Arzten geteilt

werden, die ich im Rahmen meiner Untersuchung und Behandlung nenne.

Unterschrift

Datum

STORNIERUNGSREGELN: Ich kann meine Behandlung online, telefonisch, per E-Mail oder personlich bis zu 24 Stunden
vor dem Termin stornieren. Bei einer Stornierungsbenachrichtigung innerhalb von 24 Stunden kénnen 50% des Betrages
féllig werden. Versaumte Termine ohne jegliche Benachrichtigung werden fir den vollen Betrag in Rechnung gestellt.
AuBerordentliche oder unvorhersehbare Umstande werden beriicksichtigt und sind von dieser Regel ausgenommen.




	text_1jbhu: 
	text_1jbhu: 

	text_2pkhu: 
	text_2pkhu: 

	text_3gaa: 
	text_4kjlo: 
	text_5ruhm: 
	text_6jnrj: 
	text_7gxbh: 
	text_8ozkb: 
	text_9rhij: 
	text_10yqun: 
	text_11oqbu: 
	text_12vpgb: 
	text_13fdgf: 
	text_14jgnn: 
	text_15becw: 
	text_16pzqi: 
	text_17cnwb: 
	radio_group_27iiji: Off
	radio_group_28sbbb: Off
	radio_group_29ocrq: Off
	radio_group_30geiw: Off
	radio_group_31misw: Off
	radio_group_32pquh: Off
	radio_group_33mag: Off
	radio_group_34utdr: Off
	radio_group_35mbyn: Off
	radio_group_36dcjn: 
	radio_group_36dcjn: Off

	radio_group_37aqck: 
	radio_group_37aqck: Off

	radio_group_38hvnu: Off
	radio_group_39mkdc: Off
	radio_group_40wzyx: Off
	radio_group_41nxqi: Off
	radio_group_42mtju: Off
	radio_group_43bwrh: Off
	radio_group_44lfbe: Off
	textarea_45fvny: 
	textarea_46qlan: 
	textarea_47bhnm: 
	radio_group_48agjl: Off
	radio_group_49dcjw: Off
	radio_group_50jbnv: Off
	radio_group_51mpbv: Off
	radio_group_52pxgd: Off
	checkbox_53lynm: Off
	checkbox_54dkwe: Off
	checkbox_55cvxm: Off
	checkbox_56wwoj: Off
	checkbox_57fkui: Off
	checkbox_58tdle: Off
	checkbox_59sqej: Off
	checkbox_60doo: Off
	checkbox_61rzbu: Off
	checkbox_62qile: Off
	textarea_63bxdi: 
	text_64qlpc: 
	text_65rbbm: 
	text_66cgpf: 
	text_67qwhb: 


