Marion Winter
Heilpraktikerin, Hauttherapeutin
Krebsgasse 7, 90402 Nirnberg
Praxis: 0911 225096
www.asthetik-konzepte.de / post@aesthetik-konzepte.com

Anamnesebogen / Fragebogen

Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus. Nehmen Sie sich genug Zeit!
Bringen Sie den Fragebogen zum ersten Termin mit oder besser noch, mailen Sie mir den vorab zu.

Datum:
Versicherung:
O Selbstzahler O gesetzliche KV (AOK, DAK usw.) O Beihilfe/Post O Privat-Versicherung
Name: Vorname:
Geb.-Dat.: GroRe: Gewicht:
Beruf: Familienstand: Kinder:

Anlass lhres Besuches:
O Hautprobleme

O Akne- Sprechstunde
O Haar-Sprechstunde
O Haarausfall

O Asthetik-Wiinsche

O Longevity

0]

Wie ist Ihr Behandlungsauftrag, -wunsch an mich?

Haben Sie, oder leiden Sie unter:
O Allergien, O Nahrungsmittelunvertraglichkeiten:

Aktuelle Beschwerden:

Aktuelle Erkrankungen:




Welche Medikamente / Nahrungsergdnzungsmittel nehmen Sie zurzeit ein?

Bitte moglichst Beipackzettel oder Medikament mitbringen.

Bisherige Therapien / Behandlungen:

Welche Operationen hatten Sie bereits?

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

Wann war die letzte Antibiotika Behandlung?

Familienvorgeschichte: Welche Krankheiten sind lhnen in lhrer Familie bekannt?
Eltern, GroReltern, UrgroReltern, Geschwister.

Kopf zu FuR Schema — Beschreiben Sie Ihre Beschwerden / Erkrankungen

Kopf:

Augen:

Schilddrise:

Zihne:

Brust und Bauch:

Herz:

Lunge: Rauchen Oja O nein

Leber:

Galle:

Magen: Darm:




Stuhlgang: O téaglich, jeden O 2., O 3., O 4. Tag, O unregelmaRig, O Neigung zur Verstopfung, O Neigung zum
Durchfall, O Stuhl hell, O dunkel, O {ibel riechend, O hart, O knollig, O weich, O schmierig, O pastenartig,

Hormonerkrankung:
Schilddriise:
Niere/Blase:
Harn:
Haare
o Wie ist die Behaarung des GroRvaters mutterlicherseits?
o Haben Sie: Kopfhautprobleme?
o Wann war der Beginn des Haarausfalls?
o Haben Sie: kreisrunden Haarausfall?
o Haben Sie: diffusen Haarausfall?

Haut

o Haben Sie: Hautprobleme?
o Welche Pflegeprodukte verwenden Sie?
o Sind die Pickel/ Akne/ Haarausfall/ Hautprobleme zyklusbedingt?

Frauen:

Menses: Wann war die erste Periode wann die letzte

Beschwerden? wann und welche?

Wenn Pille / Hormone, welche?

Allgemeines

Haben Sie derzeit Stress?

Was essen Sie am liebsten?

Gibt es Abneigungen?

Essen Sie fett- oder eiweilRarm, vegetarisch, vegan, glutenfrei




Wie viele Mahlzeiten essen Sie iber den Tag?

Wieviel Liter und was trinken Sie pro Tag?

Wieviel Kaffee/aufputschende Getranke trinken Sie pro Tag?

Trinken Sie Alkohol?

Treiben Sie Sport? Welchen, seit wann?

Schlaf: O Schlaflosigkeit, O haufiges Erwachen, O Anderes

Schlafzeit: ibliches zu Bett gehen Ubliches Aufstehen

Wie ist Ihr Gemitszustand? Punkte 1= schlecht — 10 =sehr gut

Sind Sie gestresst? Ja/nein und warum?

Sind Sie schnell grundlos erschopft? O Ja O nein?

Sind Sie gereizt? O Ja O nein? und warum?

Sind sie gliicklich? O Ja O nein?

Chronologie der Krankengeschichte:
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen in zeitlicher Reihenfolge, die Sie durchgemacht
haben. Falls nétig auf einem extra Blatt.

Wenn vorhanden - bitte aktuelle Laborwerte zum Termin mitbringen.



Behandlungsinformationen

e  Eine naturheilkundliche Behandlung beinhaltet vor allem Natur- und Erfahrungsheilkunde und strebt insbesondere die Starkung der
natirlichen Abwehrkrafte an. Es werden Therapieverfahren angewandt, die sich von dem schulmedizinischen Standard und deren
Wirksamkeit empirisch nicht immer sicher belegen lassen. Es handelt sich hier vor allem um die Wirksamkeit der
Erfahrungsheilkunde! Wir sind jedoch auch der wissenschaftlichen biologischen Medizin verpflichtet!

e Aufgrund lhrer Angaben erstellt der Heilpraktiker ein individuelles Behandlungskonzept. Dies erfolgt in Absprache mit dem
Patienten. Die Behandlung erfordert die Mitwirkung des Patienten und eine zuverlassige Umsetzung der besprochenen
Vorgehensweise.

e Der Heilpraktiker unterliegt der drztlichen Schweigepflicht und kann nur Auskunft erteilen, wenn er vom Patienten gegeniber einer
dritten Person, z. B. Versicherer von dieser ganz oder teilweise entbunden wird.

e  Meldepflichtige Krankheiten laut dem Infektionsschutzgesetz sowie Geschlechtskrankheiten muss der Heilpraktiker laut Gesetz an
die zustandige Behorde melden und kann davon nicht entbunden werden.

e  Vereinbarte Termine missen spatestens 24 Stunden vor dem Terminbeginn abgesagt werden. Ausgefallene Termine oder nicht
abgesagte Termine werden mit 69 € in Rechnung gestellt unabhangig vom Grund.

Zu lhrer Information: Auszug aus dem Behandlungsvertrag:

§ 2 Honorar, Kostenerstattung

Ein kurzes Informationsgesprach von ca. 15 Minuten ist kostenfrei.

Das Honorar fur die Behandlung berechnet sich nach der aktuell glltigen Preisliste oder dem Zeitaufwand des HP.
O Zeitaufwand: eine Verglitung in Hohe von 69 € je 30 Minuten.

O Preisliste: die Vergutung wird nach der aktuellen Preisliste je Behandlung/Therapie berechnet.

O Naturheilkundlicher Erst-Termin von ca. 60 Minuten — z.B. Anamnese, Behandlungsplan, Blutabnahme 150 €.
O HP Folge-Termin (Telefon, Video-Sprechstunde) — z. B. Besprechung, Labor, Rezept ab 69 € / 30 Min.

Das Honorar ist unmittelbar nach der Behandlung Bar oder per EC-Karte zur Zahlung fallig.

In begriindeten Fallen kénnen Termine nur nach entsprechender Vorauszahlung angenommen werden.

Das Gebiihrenverzeichnis der Heilpraktiker (GebiH) in der aktuellen Fassung

O findet keine Anwendung (Asthetik Leistungen sind reine Privatkosten)

O findet Anwendung zur Rechnungslegung fiir die Private Krankenkasse, Zusatzversicherung, Beihilfe

O ist basierend auf der Gebuhrenverordnung fur Heilpraktiker (GebiH)

O wird ohne Anrecht auf Erstattung abgerechnet.

Die Kosten fir die jeweilige Diagnostik und Therapie richten sich individuell nach Ihrem personlichen Krankheitsbild und der Dauer der
Behandlung. Soweit die vereinbarten Leistungen auch Leistungen Dritter, z.B. Laboruntersuchungen erfordern,

werden diese gesondert berechnet.

§ 3 Aufklarung/Hinweise

Der Patient/Kunde hat den diesem Vertrag angehangten Fragebogen wahrheitsgemaR auszufullen. Er wird Gber samtliche fir die Einwilligung
in die Behandlung wesentlichen Umstande aufgeklart. Dazu gehdren insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und
Risiken der Behandlung sowie ihre Notwendigkeit, Dringlich- keit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die
Therapie/Behandlung. Die Aufklarung erfolgt mindlich durch den Behandelnden. Bei bestimmten Behandlungen wird dem Patienten/Kunden
zudem ein Aufklarungsbogen ausgehandigt, welcher weitere Vertragsbedingungen und Hinweise enthalt und Vertragsbestandteil ist.

Trotz aller Sorgfalt kann keine Erfolgsgarantie gegeben werden.

Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen haben die Behandlungskosten selbst zu tragen. Mitglieder privater Krankenversicherungen oder
Beihilfeberechtigte konnen im Falle medizinischer Behandlungen ggf. einen (Teil-) Erstattungsanspruch der Behandlungskosten gegeniiber
ihrer Versicherung haben. Der Patient/Kunde hat das Erstattungsverfahren gegeniiber seiner Versicherung eigenverantwortlich
durchzufihren. Hierzu erforderliche Unterlagen (u.a. Rechnungen) handigt der HP dem Patienten/Kunden aus. Das Ergebnis des
Erstattungsverfahrens ldsst den Honoraranspruch des HP gegentiiber dem Patienten/Klienten unberihrt.

Ich habe den Fragebogen vollstandig gelesen und verstanden und nach bestem Wissen und Gewissen ausgefillt.
Ebenso habe ich die vorstehenden Informationen zur Kenntnis genommen und verstanden. Ich habe die
Patientenaufklarung erhalten, ein Aufklarungsgesprach hat stattgefunden, und willige in die Behandlung ein. Die
Behandlung kann ich jederzeit abbrechen.

Ort, Datum: Unterschrift

Ich bin einverstanden, dass ich fir Terminabsprache, Einladungen und Informationen tiber aktuelle Kommunikationswege z. B. via Email, SMS,
oder WhatsApp kontaktiert werde. Kurzfristige Informationen, Terminabsprachen oder besondere Einladungen und Aktionen werden z. B. per
Email, SMS oder WhatsApp mitgeteilt. Ich bin damit einverstanden Infos per Email, SMS oder WhatsApp zu erhalten.

Ort, Datum: Unterschrift




