Anamnesebogen

A) Allgemeine Angaben zur Person und zur Abrechnung

Nachname, Vorname:

Geburtsdatum:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Ort

Geschlecht: Telefonnummer:
Beruf: E-Mail Adresse:
Aktuelles Gewicht: Kérpergrolie:
B) lhre Ziele

Was wollen Sie verbessern?:

Was erwarten Sie von meiner Therapie/Behandlung?

Bisherige Versuche, die Ziele zu erreichen:

Wann war lhr letzter Arzt-/Heilpraktikerbesuch?

Weshalb?

Welche Diagnosen/Erkrankungen wurden arztlicherseits festgestellt?
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C) Angaben zum aktuellen Gesundheitszustand

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Diabetes mellitus o Bluthochdruck o
Schilddrisenerkrankung o Angina pectoris o
Lebererkrankung o Sonstige Herzerkrankungen o
Nierenerkrankung o Durchblutungsstérungen o
erhohte Blutfettwerte o Krampfadern o
erhohte Harnsaurewerte (Gicht) o Krebserkrankung o
Infektionen (Hepatitis, HIV etc.) o Ubergewicht o
Rheuma o Lungenerkrankungen o
Gallensteine o Asthma o
Arthrose o Bandscheibenvorfall o
Schmerzen Halswirbelsaule o Epilepsie o
Augenerkrankungen o Psychische Erkrankung o
Darmerkrankung s Hamorrhoiden s

@) @)

Erkrankung des Magens Allergie/Intoleranz

sonstige hier nicht aufgeflhrte Erkrankungen:

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente, hormonelle Verhiitung oder Nahrungserganzungen
(auch Vitamine)? oja o nein

Wenn ja, listen Sie lhre Medikamente, hormonelle Verhiitung und/oder Nahrungserganzungen bitte
mit Angabe der Menge und Dosierung auf:

1.

Leiden Sie an Medikamentenunvertraglichkeiten
oder Allergien gegen Medikamente? oja o nein

Wenn ja, listen Sie die Medikamente bitte auf:
1.
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Wurden bei lhnen Operationen durchgefiihrt oder gab es Unfélle?

Allgemeine Informationen/Lebensweise:

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviele Zigaretten/Tag? Oja o nein
Machen Sie mehr als einmal die Woche Sport? oja o nein
Nehmen Sie gelegentlich oder regelmafig Drogen? Oja o nein
Bei weiblichen Personen: Sind Sie schwanger? oja o nein

Welches chronischen/bdsartigen Erkrankungen gibt es in Ihrer Familie (z.B. Bluthochdruck,
Krebserkrankungen, Diabetes, Neurodermitis, Allergien, Epilepsie, Schilddriisenerkrankungen etc.?

Wie schatzen Sie Ihre Ernahrung derzeit ein?
o sehr gesund © gesund o nicht sonderlich gesund o ungesund

Wie viel Wasser trinken Sie pro Tag?
o weniger als 1 Liter oca. 1 Liter oca. 1,5Liter omehrals 2 Liter

Wie haufig trinken Sie durchschnittlich Alkohol?
otaglich ©3xproWoche ©1xproWoche ©2xproMonat ©Oselten ©nie

Leben Sie vegan, vegetarisch oder erndhren Sie sich
nach einer bestimmten Vorgabe? oja o nein

Frauengesundheit - Menstruation und Schwangerschaft

Anzahl Schwangerschaften: Anzahl Geburten:

Erste Monatsblutung: Letzte Monatsblutung:
Pille/Spirale/Verhltungsring?: Oja o nein
Monatsblutung:

o Regelmalig o© Unregelmalig o Starke Schmerzen o Starke Blutung o Geringe Blutung
Weitere Beschwerden im Rahmen der Monatsblutung:

Gynakologische Erkrankungen? Falls ja, welche:

3/4 Sabine Karpe - Heilpraktikerin - Olper Str. 31, 51491 Overath



Anamnesebogen

Sonstiges, woriiber Sie mich gerne informieren méchten:

Datenschutz

Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten unter Beachtung der einschlagigen Vorschriften der nationalen
Datenschutzgesetze sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein.

Datum: Unterschrift:

Einverstandniserklarung

Bitte ankreuzen, wenn zutreffend:

[0 Ich bin damit einverstanden, dass ich per Newsletter Gber aktuelle Gesundheits- und Praxisthemen
informiert werde.

Ich wurde von Frau Karpe Uber die voraussichtlichen Kosten in Héhe von ca. 165 € pro
Behandlungseinheit (45-60 Minuten) vorab informiert.

Ich wurde zudem daruber informiert,

- dass die gesamten Kosten von einer gesetzlichen Krankenversicherung nicht dbernommen werden
- dass die Kosten von einer eventuell bestehenden privaten Krankenversicherung, privaten
Zusatzversicherung und/oder Beihilfestelle méglicherweise nicht oder nur teilweise ibernommen
werden

- dass die entstehenden Untersuchungs- und Behandlungskosten unabhangig von Versicherungs-
und/oder Beihilfeleistungen in voller Héhe an Frau Karpe zu bezahlen sind.

Hinweis: Falls Sie einen Termin einmal nicht einhalten kénnen, bitte ich Sie, diesen friihestmadglich
oder bis spatestens 48h vorher abzusagen. Da ich ausreichend Zeit fir Vorbereitung und Behandlung
fur Sie reserviere, behalte ich mir vor, bei Nichterscheinen ein Ausfallshonorar in H6he von 70,- Euro
pro Termin in Rechnung zu stellen.

Vielen Dank fir |hr Verstandnis.

Datum Name, Vorname Unterschrift
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