Aufnahmebogen

Name Geboren

Vorname Familienstand

Strale Beruf

PLZ / Ort Krankenasse / Privat

& Privat & Mobil GroR3e
@& Biro P4 e-mail Gewicht

Durch wen oder was wurden Sie auf die Praxis aufmerksam?

Aus welchem Grund suchen Sie mich auf? Welche Beschwerden, welche Probleme? / Was fehlt Ihnen?

O Korperlich schmerzen etc.
etc.

O Seelisch / Emotional Arger/kummer/Angste etc.

O Mental Gedachtnis/Konzentration

Befinden Sie sich momentan in Behandlung? Bei wem (Arzte, Heilpraktiker, evtl. Diagnose)? / Seit wann?

Welche Medikamente nehmen sie zurzeit ein? Wie oft? / Wie viel? / Seit wann?

O Antibiotika

O Hormone (Pille etc.)

O Kortison

O Schmerzmittel

O Beruhigungsmittel

O Andere

Was wissen Sie uber ganzheitliche Medizin, deren Behandlungsmethoden und Therapieformen? Mochten Sie
Informationsmaterial? / Uber welche Behandlungsverfahren? (siehe unten)

Was erwarten oder winschen Sie von lhrem Arzt, Therapeuten oder Behandler?

Welche Behandlungsmethode wiinschen Sie? Bitte zutreffendes angeben (auch Kombinationen)

Medizinische Behandlungsverfahren

O Klassische Homdopathie

O Therapeutisches Gesprach: Personlichkeitsentwicklung
O Paarberatungen

O Bluten- und Pflanzentherapie

O Akupunktur

O Strukturelle Osteopathie / Chiropraktik

Klassische Teil- und GroBmassagen
O Fuf3- und Handreflexzonenmassage
O Entspannungsmassage

Energetische Kdrperarbeit: Beratung und Training fur
Korper-Bewusstsein / Aktivierung der Selbstheilungskréfte de
Organismus

O Akupressur

O Shiatsu

O Meridianmassage

O Chie Nei Tsang Massage

Wasser TAO
O Gruppenarbeit
O Einzelsitzung

Ort, Datum Unterschrift




Personliche Erklarung

Ich mdchte von Hellmuth Putze, Kérpertherapeut

und Heilpraktiker behandelt werden.

Ich wurde eindeutig und ausfuhrlich dartuber aufgeklart,

¢ wie hoch die voraussichtlichen Untersuchungs-, bzw. Behandlungs- und Therapiekosten sein
werden (Informationen hierzu habe ich erhalten).

¢ dass die entstehenden Behandlungskosten unabhangig von Versicherungs- und
Beihilfeleistungen in voller Hohe von mir zu begleichen sind. (Uber die eventuelle
Kostentbernahme privater Versicherungen oder Beihilfestellen habe ich mich persénlich
entsprechend informiert).

Ort / Datum / Unterschrift
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