AKUPUNKTUR

IM HAVELLAND

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

fiir die bevorstehende Behandlung bendtigen wir einige grundlegende Daten zu Ihrer Person sowie zu ihrer gesundheitlichen Befindlichkeit.

Der Fragebogen dient als Grundlage Ihres Erstgespriiches. Sie sind nicht verpflichtet den Fragebogen auszufiillen.

Bei Unklarheiten zum Ausfiillen wenden Sie sich bitte an unsere Arzthelferinnen in der Anmeldung. Auch wir stehen Ihnen im Behandlungs-
gespréch gerne zur Verfiigung. Dies gilt insbesondere fiir die Frage der Notwendigkeit der im Fragebogen geforderten Angaben fiir die Behandlung.

ANAMNESEBOGEN

Bitte ausdrucken, sorgfiltig ausfiillen und bei
Ihrem ersten Termin vorlegen.

Vielen Dank fiir Ihre Hilfe.

Name, Vorname

Telefonnummer mit Vorwahl
(damit wir Sie im Notfall erreichen kénnen)

FESINELZ oot

Email-Adresse

Geburtsdatum

Vorbehandelnder Hausarzt (bitte mit Telefonnr.)

Mitbehandelnder Facharzt (bitte mit Telefonnr.)

Ich nehme folgende Medikamente ein

Bekannte Medikamentenallergien
Hithner-Eiweif3-Allergie []
SONSEIZE ..o

Erkrankungen (bitte ankreuzen)

Herz D Lunge |:| Niere |:| Leber |:|
Magen-/Darm ' | Blutdruck | | Schilddriise | |
Tumor D Diabetis

SONSEIZE ..o

Wir mochten Sie gerne umfassend beraten und betreuen. Diirfen wir
Sie hierfiir telefonisch oder schriftlich ( Post/Email) kontaktieren?

Ja D Nein |:|
Unterschrift

HAUSARZTLICHE GEMEINSCHAFTSPRAXIS BORNICKE - AKUPUNKTURSCHWERPUNKTPRAXIS

DipL. MED. BERND LEINEMANN
(FA FUR ALLGEMEINMEDIZIN)
DR. MED. STEFAN ROBBACH-KURSCHAT

(FA FUR ALLGEMEINMEDIZIN, NATURHEILVERFAHREN UND AKUPUNKTUR)

NAUENER CHAUSSEE 11 — 14641 NAUEN OT BORNICKE
TEL: 033230/50381 — FAX: 033230/51225

EMAIL: INFO@AKUPUNKTUR-FUER-ALLE.DE

WEB: WWW.AKUPUNKTUR-FUER-ALLE.DE



