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Liebe Patientin, lieber Patient, Sie sind heute das erste Mal in meiner Praxis, deshalb
mochte ich Sie bitten einige Fragen zu beantworten.

Leistungen:
Name: Vorname: geboren: EEG
. . EMG/NLG
Telefonnummer: Grole: cm  Gewicht: Kg Evozierte Potentiale
Doppl fi
Familienstand: Kinder: Beruf: opp ersonograne

Lichttherapie

Was sind lhre aktuellen Beschwerden?

Wie lange bestehen die Beschwerden bereits?

Haben Sie schwerwiegende Vorerkrankungen? Wenn ja welche?

Hatten Sie schwere Operationen, insbesondere am Kopf oder der Wirbelsdule? Wenn ja, wann:

Leiden Sie an hohem Blutdruck? Ja __ Nein ____

Leiden Sie an Diabetes? Ja___ Nein___ HBalc-Wert:

Rauchen Sie? Ja__ Nein _, wenn ja wieviele Zigaretten/Tag
Trinken Sie Alkohol? Taglich ___, gelegentlich ___, selten ___, nie
Schlafen Sie gut? Ja__ Nein___

Wie ist Ihre Stimmung? Ausgeglichen ___, traurig ___, Uberschwanglich

Nehmen Sie Medikamenten ein? Wenn ja welche?

Haben Sie Allergien?

Gibt es in der Familie schwere Erkrankungen?

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung.

Die im Wartezimmer ausliegende Datenschutzerklarung habe ich zur Kenntnis genommen.

Springe, den . .20

Unterschrift




