Nicola Maureder

J Heilpraktikerin
% hal

Patienten-Anamnese:

Vorname: Name:
Str. + Hausnr: PLZ, Ort:
Geb.-Datum: Tel.:
Beruf: Mail:
Vers.: Hausarzt:

Beschwerden/Erkrankung
(Anlass der Behandlung):

seit wann?
Ausloser (falls bekannt)?

Haufigkeit

Intensitat (1-10)

Korperliche Anamnese: L] Schwangerschaft in der Woche

L] Mudigkeit [ Konzentrationsschwiche [] Leistungsknick
L] Schlafmangel L] Einschlaf-Storung L] Durchschlaf-Storung

L] Sport/Bewegung (regelmaBig):

DAugenprobIeme | Sehvermogen |
brichige Fingernagel
haufig Kopfschmerzen/Migrane - wie oft?
DVerspannung [ Zahneknirschen
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L] haufige Infekte L] Kurzatmigkeit [_]Asthma [_] chron. Husten
[ ] Auswurf beim Husten [ farblos/kiar ] gelb ] grun
[ 1 Raucher (__ /Tag)
|:|Allergien /' Unvertraglichkeiten:
Hauterkrankung:

[ | Rheuma (RF +) [ ] Autoimmune Erkrankung:
[] Krebserkrankung:
[ IHepatitis BiC [ HIv+

|| Bluthochdruck
[] Herzrhythmusstorungen/Stolpern [ I Herzrasen
L] Gerinnungsstorung / Blutverdinnung

[ 1 Haarausfall [_] vorzeitiges Ergrauen

[] Gewichtsveranderung LIt L1 wieviel ca?

[ Diabetes [_] Cholesterin 1

L] Schilddriisenerkrankung [ ] Unterfunktion ] Uberfunktion
(] Hashimoto

[_|Reizdarm [ M. Crohn [_] Colitis Ulcerosa

[ ] Ubelkeit [_] Brechreiz [ Magensaure [l AufstoBen

[ Durchfall DVerstopfung [] Blahungen L] Schmerzen/Krampfe
Durstgefiihl L] 1 [ ]|

Appetitl:l 1Ly SiBhunger

Wasserlassen | 1 [ ] 1 [ Thell [_] dunkel [ nachts

stuhl [ hell L] dunkel [ weich [ I fest [ Jtigl.L ] x/Woche

[ schwindel L] Tinnitus [_] Horsturz [] Horvermogen 1
Zahnprobleme:
Osteoporose/Briiche

[_]Schmerzen am Bew.-App./ [ I Riicken /] Knie

[ Ischwitzen T [ tagsuber [ bei Aufregung/Angst [ I nachts

Mens ist L_Ischwach [ stark [ ] schmerzhaft, Zykluslange: T
L] unregelmaBig [ Jin Peri-/Menopause [ IKinder:

AuBere Faktoren: Abneigung gegen [T kaite [ ] Hitze [ Iwind [ ......
Andere:
Stimmung: [ ofe gereizt [ frustriert[] unruhig [ freudios [] sorgenvoll

[Joft traurig [ antriebslos [ oft angstlich / panisch
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* Fur Erndhrungsberatung: Ernéihrung:lj Mischkost || vegetarisch [ ] vegan
[ viel Rohkost [ viel Brot ﬁ oft kalt (wenig warme Mahlzeiten)
[ ] viele Milchprodukte
[ 1viel SiiBes h ern scharf|_| regelmiBig Alkohol
[] unregelmaBig ﬁ oft zwischendurch, in Eile, nebenher
oft auswarts / wenig selbst gekocht
[ Jauf Dit:

|:| ich faste - wie oft? und esse dann nur:

ubliche Mahlzeiten, bsp.: Fruhstiick:
Mittagessen:
Abendessen:
Getranke:

Genussmittel:

Ziele bezlgl. der Ernahrung:

Bisherige arztl. Diagnose: [] Rontgen [Jct [LIMRT vom:
[] Blut-Untersuchung:
[ ] Andere:

Bisherige Therapie: [ | Medikamente [ | Spritzen [] Physiotherapie / Krankengymn.
[]Andere:

[ keine Besserung ] Besserung

Bisherige Operationen: [ keine [] ja (welche und wann?):

Nehmen Sie regelmaBige |:| nein D ja (welche?):
Medikamente?

(inkl. Hormone / Pille

u. Nahrungserganzung)

Familiare Belastungen? [ keine
[ IBluthochdruck [ infarke [] Schlaganfall [ | Diabetes
[ ] Asthma DAIIergien
[ Andere:
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Patienten-Vertrag:

Die von mir angeboten Behandlung beinhaltet die Anamnese, Untersuchung, Diagnose, eine kontinuierliche
Verlaufserfassung und Therapieanpassung.

Dabei erfolgt eine individuelle Kombination von TCM— aber auch erganzend westlicher Therapiemethoden, ggf.
eine zielgerichtete Auswahl von therapeutischen QiGong-, Atem-, Entspannungs- oder Mobilisations-Ubungen
sowie bei Bedarf Ernahrungs- und Lebensstil-Beratung.

Die Behandlungshonorare in meiner Praxis rechne ich grundsatzlich mit lhnen als Selbstzahler ab.
Gesetzliche Versicherungen ibernehmen leider nicht die Kosten.

Wenn Sie privat oder Uber die Beihilfe krankenversichert oder fiir Heilpraktikerleistungen zusatzversichert sind,
konnen Sie sich die Behandlungskosten groBtenteils von lhrer Versicherung bzw. der Beihilfe erstatten lassen.

Bitte informieren Sie sich vorher bei lhrer Versicherung/Beihilfe, welche Leistungen und in welcher Hohe sie
erstattet werden! Die Regelungen zur Hohe der Erstattung sind nicht einheitlich.

Das GebiiH stammt aus dem Jahre 1985 und wurde seitdem nicht mehr angepasst, daher sind die dort
aufgefiihrten Mindest- und Hochst-Geblihrensatze fiir heutige Verhaltnisse sehr niedrig angesetzt.

Es ist zudem erfahrungsgemaB damit zu rechnen, dass die Erstattungen der Hohe nach

(ggf. auch in Bezug auf Diagnosen oder Behandlungsmethoden) begrenzt sind und oft nicht in voller Hohe erfolgen.

Im ersten Termin nehme ich mir Zeit fur eine ausfiihrliche Anamnese, Untersuchung und Beratung sowie die
erste Behandlung und berechne dafiir insgesamt | 18 €.

Bei den Folgebehandlungen erfolgt jeweils eine Nachbesprechung mit Ihrem Feedback,Verlaufserfassung und
Behandlung. Hierfiir berechne ich jeweils 90 €.

Ich bitte um bargeldlose Zahlung (EC-/Kredit-Karte) jeweils nach der Behandlung.

Eine Rechnung fiir Ihre Steuererklarung oder fiir Ihre private Versicherung (nach GebuH) kann ich Ihnen gerne
ausstellen.

Sollten Sie den Termin verschieben oder absagen miissen, bitte ich um Mitteilung bis spatestens 24 Stunden vor
dem geplanten Termin.Versaumte oder zu kurzfristig abgesagte/verschobene Termine muss ich lhnen leider in
Rechnung stellen.

Datum: Unterschrift:

Einwilligung zur Datenspeicherung und -verarbeitung gem. DSGVO:

Im Rahmend der gesetzlichen Bestimmungen werden die von mir erteilten personenbezogenen Daten gespeichert
und verarbeitet insoweit wie es fiir die ordnungsgemaBe Behandlung / Vertragserfiillung erforderlich ist.

Meine Einwilligung ist freiwillig und kann durch schriftliche Erklarung gegeniiber Frau Nicola Maureder ohne
Angaben von Griinden widerrufen werden. In diesem Fall werden die Daten mit Wirkung fiir die Zukunft
abgeandert oder nach Zweckerfiillung gesperrt.

Nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen werden die Daten geloscht/vernichtet.

Die Datenschutzerklarung von Frau Maureder habe ich zur Kenntnis genommen.

Hiermit bewillige ich die Speicherung und Verarbeitung meiner Daten.

Datum: Unterschrift:
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https://qihai.de/tcm-traditionelle-chinesische-medizin/

