Anamnese Fragebogen q‘ RoRle

Naturheilpraxis R6Ble - Hohentwielstr. 110 - 70199 Stuttgart - 0711 838 299 80

NATURHEILPRAXIS

Name Geburtstag

Vorname Tel.Mobil

StraBe Tel. Festnetz.

PLZ-Ort E-Mail

Beruf Familienstand / Kinder

Ich bezahle: O Ec-Karte O BAR

und ich bendétige flir meine Privat Krankenversichert bei eine Rechnung zur
Einreichung nach GebiiH / Blutbilder nach GoA 1,15

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen geniigt es zu unterstreichen, sofern diese
zutreffen, ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit.

Erldutern Sie kurz lhr Anliegen an mich, was ist lhr Ziel?

Bitte erldutern Sie kurz in 3-4 Satzen lhr Anliegen, welches Sie zu mir fiihrt:

A VIEIN
Haben Sie schon einmal Hypoxie-Therapie (IHHT) gemacht? O JA 0O NEIN
Haben Sie einen akuten Infekt, akute Kopfschmerzen? O JA O NEIN
Haben Sie eine schwerwiegende akute Erkrankung? O JA O NEIN
Haben Sie eine genetische Blutbildungsstérung (Thalassamie, Sichelzellanamie 0.3?__ O JA O NEIN
Nehmen Sie Aspirin oder Blutverdiinner ein bzw. wurden schon einmal eingenommen? O JA O NEIN
Haben Sie Allergien? O JA 0O NEIN
Nehmen Sie Medikamente ein? O JA O NEIN
Haben Sie schon einmal eine Infusion bekommen? O JA O NEIN
Hatten Sie schon einmal eine Krampfanfall / Epileptischer Anfall / Kreislaufschwache? O JA O NEIN
Haben Sie eine Sorbitintoleranz? O JA 0O NEIN
Haben Sie eine Histaminintoleranz? O JA 0O NEIN
Wurden Sie schon einmal auf ein Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase Mangel getestet? O JA O NEIN

Mein aktuelle Kérpergewicht KorpergroBBe
lhre Blutgruppe Blutdruck
Trinken Sie Alkohol? Rauchen Sie?

Treiben Sie Sport?

Wie schlafen Sie?  Schlaflosigkeit, hdufiges Erwachen (Uhrzeit ), Schwierigkeiten beim Einschlafen, 1
Unruhen in den Beinen, NachtschweiB, HeiBe FlBe, Z&hneknirschen




Fragen zum Allgemeinbefinden: Bitte kreisen Sie eine Zahl von 1 -10 ein.

1. Wie Fit fUhlen sie sich? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NICHT FiT SEHR FIT
2 Wie ist Ihre aktuelle Stimmung? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NICHT GUT SEHR GUT
3. Wie stark beeintrachtige Sie ihre Symptome? 1 2 383 4 5 6 7 8 9 10
WENIG STRAK
4. Wie stark leiden Sie unter den Symptomen? 1 2 383 4 5 6 7 8 9 10
WENIG STARK
* Leiden Sie unter Antriebslosigkeit und Mudigkeit? O JA O NEIN
* Haben Sie haufig einen Punktschmerz zwischen den Schulterblattern O JA O NEIN
* Bekommen Sie schnelle blaue Flecken? O JA 0O NEIN
* Haben Sie eine Abneigungen gegen fettiges Essen? O JA O NEIN
* Leiden Sie unter Haarausfall (v.a. schubweise)? O JA O NEIN
* Haben Sie starke Stimmungsschwankungen? O JA O NEIN
* Frieren Sie haufig und haben kalte Glieder? O JA O NEIN
* Haben Sie haufig Gelenk- oder Muskelschmerzen O JA O NEIN
* Haben Sie haufig morgens einen unangenehmen Geschmack im Mund ? O JA 0O NEIN
* Leiden Sie unter chronischen Sehnenbeschwerden? O JA O NEIN
* Leiden Sie unter Allergien oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten ? O JA O NEIN
SCHMERZFRAGEN - Wenn vorhanden
Wo treten lhre Schmerzen
auf?
Bitte kennzeichnen Sie diese
Kreuz - Punktférmiger Schmerz
Linie - unklare Schmerzlokalasition
Pfeil - ausstrahlender schmerz
Schmerzskala fiir den Hauptschmerz
Q K
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Seit wann habe Sie die
Schmerzen?
Gab es einen auslésendes
Ereignis?
Wie oft haben Sie die Schmerzen? Immer, mehrmals am Tag, alle paar Tage, wochentlich, seltener

Welche Ereignisse verschlimmern?  Korperliche Belastung, langeres Stehen, Sitzen, Gehen, Stress, Klte,
Wérme, Nahrungsmittel, Husten, Niesen, Tageszeit
Wetterlage, Monatsblutung, Sonstiges

Welche Ereignisse verbessern? Ruhe, Schlaf, Bewegung, Kalte, Warme, Sport, Schmerzmittel

Andere Symptome zum Schmerz Ziehend, brennend, stechend, klopfend, driickend, kolikartig, krampfend,
dumpf, beengend, bohrend 5



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Vor Beginn der Behandlung bitte ich Sie, diese nachfolgenden Informationen bitte sorgféltig durchzulesen
und bei Unklarheiten nachzufragen.

1.Behandlungsvertrag

Durch die Annahme des Angebots zur Beratung, Diagnose und Therapie durch den Heilpraktiker Timo
R6Ble kommt automatisch ein Behandlungsvertrag zustande. Dieser Vertrag verpflichtet mich als
Heilpraktiker dazu, die besagten Dienste zu leisten und mich um Heilung oder Linderung einer Erkrankung
zu bemihen. Den Patienten verpflichtet er im Gegenzug dazu, diese Leistungen zu verglten.

2. Heilversprechen
Es wird gemé&B Heilpraktikerwerbegesetz (HWG) ausdriicklich darauf hingewiesen, das durch den
Heilpraktiker Timo R6Ble kein Versprechen auf Heilung oder Linderung gegeben wird.

3. Schweigepflicht
Alles was im Rahmen einer Sitzung besprochen wird, féllt unter die Schweigepflicht. Ich Timo R&Ble
verpflichtet mich, lhre Privatsphdre zu wahren und keine Inhalte aus den Sitzungen an Dritte weiterzugeben.

4. Datenschutz

Ihre Daten werden soweit sie zur Durchflihrung der momentanen und zukiinftigen gemeinsamen Arbeit und
zur Rechnungsstellung bendtigt werden elektronisch gespeichert.

5. Verantwortung / Aufklarung tiber Komplikationen
Durch den Gesetzgeber bin ich angewiesen, Sie Uber zwar seltene, aber eventuell mégliche Komplikationen
fur folgende Therapiemethoden, die zur Therapie lhrer Beschwerden evtl. sinnvoll sind , aufzuklaren:

6. Aufklarung Injektion / Infusionstherapie

Die Indikation , Kontraindikationen und ihre Fragen zur Behandlungsmethode und der Einwilligung werden
in der Therapiesitzung besprochen

6.1. Infusionsarten:

« i.v. (Injektion in die Vene) wirkt innerhalb weniger Sekunden

+ i.m. (Injektion in den Muskel) Wirkung innerhalb von 10-15 Minuten

« l.c. oder s.c. (Injektion in die Oberhaut oder Unterhaut) Wirkt innerhalb 20-30 Minuten
6.2. Vorteile einer Injektion

* bessere lokale Wirkung

+ kein Wirkstoffverlust (vgl. Oral) oder Verdnderung (Magensaure)

+ gute Dosierbarkeit & Steuerung von Wirkungseintritt und Dauer

6.3. Welche Komplikationen kénnen auftreten bei Injektion / Infusion?
+ Hamatome (Bluterguss) oder Entziindung bis Abzessbildung an der Einstichstelle

+ GeféB oder Nervenschaden

« allergische Reaktion mit Juckreitz und Hautausschlag bis zum allergischen Schock. Bitte teilen Sie lhrem
Behandelt umbedingt mit, wenn Allergien vorliegen oder bereits friher allergische Reaktionen nach der
Injektion oder Infusion auftraten.

7. Honorar bei Infusionen

1.) Anamnese beim ersten Termin von max. 15 min pauschal 20 Euro

2.) Infusionspreise je nach Therapie & Infusionsart.

3.) Preise flr eventuell zusétzlich anfallende Beratungen (Stundensatz 110,00€) oder Blutbilder.
Kosten fur weitere Behandlungen werden im Erstgespréch immer ausfihrlich mit lhnen besprochen.
Die Ho6he des Honorars resultiert gemaB aus der freien Vereinbarung zwischen Patient und Therapeut.

8. Honorar Allgemein

Der Stunden Honorarsatz belduft sich bei sonstiger Beratung auf 110,00€ je Stunde. Therapiekosten,
Blutanalysen je nach Aufwand und Behandlungsart. Kosten fir lhre weitere Behandlung werden im
Erstgesprach ausfihrlich mit Ihnen besprochen.

Die Hohe des Honorars resultiert gemaB aus der freien Vereinbarung zwischen Patient und Therapeut.



9. Rechnungsstellung fir Privat- oder Zusatzkrankenkassen

Ich méchte, dass meine Rechnungen auf der Grundlage des Gebulhrenkatalogs flr Heilpraktiker (GebUH)
oder bei Blutbildern nach der Geblhrenordnung fiir Arzte (GoA 1,15) krankenkassenkonform erstellt
werden.

Bei der Rechnungslegung fur private Krankenkassen werden die einzelnen Gebihrensatze gemaB der
Gebuihrenordnung fiir Heilpraktiker bzw. bei Blutbildern gemé&B der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GoA 1,15)
angegeben, wie es von den privaten Krankenkassen gefordert wird. Dies stellt jedoch keine Garantie dar,
dass diese Kosten von der Krankenkasse Ubernommen werden. Die Vergltung ist auch nicht vom
Behandlungserfolg abhangigen und ist aber in jedem Fall in voller H6he zu entrichten.

Eine nachtrigliche Anderung der Rechnung, falls meine Krankenkasse bestimmte Positionen nicht
Ubernimmt, ist nicht méglich.

BITTE JA ANKREUZEN, WENN SIE EINE DETAILLIERTE RECHNUNG BENOTIGEN!!! 0O JA

10. Ausfallgebiihr

Ein vereinbarter Termin wird lhnen, sofern nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagt,
in Hohe von 80€ in Rechnung gestellt, da dieser Termin so kurzfristig nicht neu belegt werden kann.

Ich mochte ihren kostenlosen Newsletter erhalten, welcher mich
uber Aktionen und Neuerungen informiert. O JA O NEIN

Die Datenschutzhinweise habe ich zur Kenntnis genommen. O JA O NEIN
Einzusehen unter www.naturheilpraxis-roessle.de/datenschutzhinweise-patient

Jede Punktion, Injektion oder Infusion stellt einen Eigriff dar, der einer Beeintrachtigung der
korperlichen Unversehrtheit gleichkommt. Ich wurde iiber die Risiken der Infusions bzw.
Injektinsbehandlung informiert. Ich habe das Aufklarungsgespriach verstanden und habe keine
weiteren Fragen.

Mit meiner Unterschrift bestédtige ich, dass ich in der Lage bin, uneingeschridnkt selbst die
Verantwortung fiir mein Handeln zu iibernehmen und haben die vorstehenden Informationen zur
Kenntnis genommen und Verstanden.

Mit meiner Unterschrift bestatige die Richtigkeit meiner Angaben.

Name / Vorname in Druckbuchstaben Unterschrift Patient | Gesetzlicher Vertreter

Naturheilpraxis RoBle « Timo R&Ble « Heilpraktiker « Hohentwielstr.110 « 70199 Stuttgart
info@naturheilpraxis-roessle.de « www.naturheilpraxis-roessle.de + 0711 838 299 80
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