Ich bitte Sie, die folgenden Seiten gut leserlich
auszuflllen und zu lhrem ersten Termin mitzubringen.
Sie helfen mir damit, wertvolle Zeit, die ich fur Ihre
Untersuchung und Behandlung bendétige, einzusparen.

Vielen Dank Am Wiesengrund 6a
64839 Minster
Telefon: 06071-7370537
Mail: info@osteopath-lux.de
Web: www.osteopath-lux.de

Andreas Lux

o\ Heilpraktiker & Osteopath

5 ‘\\\
W

Patient/in:

NAME UNA YOI NaAMIE, ..
Geburtsdatum: ...l Hausarzt: ...
Tel. privat: Tel.mobil: ...
Krankenkasse: ... ... GKV O PKV O Beihilfe O
Zusatzversicherung Heilpraktiker: nein LI ja Ll ...,
Rechnungsempfanger/in:

NAME UNA YOI MaAMI O, .ttt ettt et e e
0 ST
PLZ, WO MOt o e

B Al

lhre E-Mail-Adresse nutze ich ausschlieBlich fur den Patienten-Therapeuten-Kontakt, wie Terminabsprachen, Versand von Befunden
und ahnlicher Kommunikation

lhre Unterschrift zur Bestatigung

Bitte beachten Sie:

Eine Absage sollte nur in dringenden Fallen, spatestens jedoch 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen.
Nicht rechtzeitig abgesagte Termine stelle ich mit einem Ausfallhonorar in Rechnung.

Datum lhre Unterschrift zur Kenntnisnahme
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Am Wiesengrund 6a
64839 Münster
Telefon: 06071-7370537
Mail: info@osteopath-lux.de
Web: www.osteopath-lux.de
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Nicht rechtzeitig abgesagte Termine stelle ich mit einem Ausfallhonorar in Rechnung.
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Ich bitte Sie, die folgenden Seiten gut leserlich auszufüllen und zu Ihrem ersten Termin mitzubringen. Sie helfen mir damit, wertvolle Zeit, die ich für Ihre Untersuchung und Behandlung benötige, einzusparen.
Vielen Dank
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Ihre E-Mail-Adresse nutze ich ausschließlich für den Patienten-Therapeuten-Kontakt, wie Terminabsprachen, Versand von Befunden und ähnlicher Kommunikation


Einwilligungserklarung gemal Datenschutzerklarung

1) Mit dieser Einwilligungserklarung erklaren Sie sich ausdricklich damit
einverstanden, dass die Praxis Ihre personenbezogenen Daten verarbeiten darf.

2) Personenbezogene Daten sind Informationen, die dazu genutzt werden kénnen,
personliche oder sachliche Verhaltnisse Uber Sie zu erfahren (z.B. Name, Anschrift,
Telefonnummer, Geburtsdatum oder E-Mail-Adresse). Informationen, bei denen wir
keinen (oder nur mit einem unverhaltnismaligen Aufwand) Bezug zu |hrer Person
herstellen kdnnen, z.B. durch Anonymisierung der Informationen, sind keine
personenbezogenen Daten.

3) Die Verarbeitung Ihrer Daten ist notwendig fur die Behandlung, die Verwaltung
und Rechnungserstellung. Ihre Daten werden ausschlie3lich fir diese Zwecke
gespeichert und verarbeitet. Zur Erreichung des Verarbeitungszweckes verarbeiten
wir die folgenden personenbezogenen Daten: Krankengeschichte, Behandlungsplan,
Medikation, Bildmaterial zur Fotodokumentation und Untersuchungsbefunde.

Es unterliegt |hrer freien Entscheidung, ob Sie uns diese Daten mitteilen.

4) Sie haben jederzeit das Recht Ihre Einwilligung zu der Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten gemal Artikel 21 Absatz 4 DSGVO zu widerrufen und zu
verlangen, dass lhre personenbezogenen Daten nicht mehr verarbeitet werden. Der
Widerruf hat schriftlich oder per Email zu erfolgen.

Die Email Adresse lautet: info@osteopath-lux.de

Die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Datenverarbeitung bleibt vom Widerruf unberihrt.

MUNSEEE, BN oo e e e e
lhre Unterschrift zur Kenntnisnahme


mailto:info@osteopath-lux.de

Anamnesebogen fur Erwachsene und Schulkinder

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen so ausflhrlich, wie es Ihnen moglich ist, aus. Was Sie

nicht beantworten kénnen, lassen Sie einfach offen. Sollte der Platz nicht reichen, be-

nutzen Sie bitte die Rickseite oder ein Extrablatt.

Wenn Sie Arztberichte zu Untersuchungen und Behandlungen haben, bringen Sie diese e\ Heilpraktiker & Osteopath
bitte mit zu lhrem Behandlungstermin. Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.

Ihr Name: . Datum: ...l

Ihr Geburtsdatum: ..o lhr Alter: ............ Jahre

I B UL e e e

Ihre zur Zeit ausgelbte Tatigkeit: ..o,

Ihre aktuellen BeSCRW eI A BN ... e e e e e e e
Hatten Sie die Beschwerden schon einmal, wann zuletzt? ....... ..o e,

Bitte charakterisieren Sie Ihre Beschwerden / Schmerzen:
O dauernd

L0 SPOradiSCh, WaNN 2 ... e e e
(Tageszeit, Klima, bei Belastung, in Ruhe, unregelméagig, ...)

Was bessert Inre BeSChWEIAEN: ... e e e,
(Kalte, Warme, Stress, Ruhe/Entspannung, Nahrung, Bewegung, Haltung, ...)

Was verschlimmert Inre BeSChWeEIdeN: ... i e e
(Kélte, Wérme, Stress, Ruhe/Entspannung, Nahrung, Bewegung, Haltung, ...)

Wie haben lhre Beschwerden begonnen? [ plétzlich [ langsam fortschreitend
Gab es eine ausIOSEeNde SItUALIONT ... .ot

Bitte beschreiben Sie die Schmerzqualitat:
O dumpf O punktuell [ stechend [ brennend [ wechselnd [ krampfartig

L AUSSIranIUNG, WORNIN 2 e et et e e e e e er e e
Eigene BesChreibUNG: .. ... e
Sonstiges zu lhren BeSChWerden: .. ... i e
Wann waren Sie zuletzt beim Arzt oder/und Heilpraktiker und warum?
N 4

L HEIIPraKtKeT: .. oo e e e e
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Bitte geben Sie ihre Gro3e und Gewicht an: GréBe: ............ cm  Gewicht ............ kg

Sind bei Ihnen Erkrankungen/Beschwerden bekannt?

1 Bewegungsapparat
(Schulter, Arm, Hand, Hiifte, Bein, FUl, WIrbeISEUIE, ...). ... ...ttt e et e et e e e e e eeens

O Herz/Kreislauf
(Herzrasen, -stolpern, Blutdruck, DurchblutungSStOrungen, ...). ......euu e e eaas

[ Lunge/Atmung

(Kurzatmigkeit, LUftnot, HUSTEN, AUSWUIT, ... ) ettt ettt et et e et et et et e et e et eaeeaen e ra e aneenenes

[0 Verdauungstrakt
(Magen, Sodbrennen, Darm, Durchfall/Verstopfung,
Leber, Gallenblase, BauchspeiCheldrliSe, ...). ... ... ittt ettt et e e ettt e e et e raeaaa e e et aneaenns

1 Nieren, Blase, Geschlechtsorgane
(Schmerzen beim Wasserlassen, Blasen-
entziindungen, GEDArMUILEr, ProSTata, ...). ... ...ttt ittt et ettt et e et e e e et e et et e e et et e e aeeannn

[0 Hormonsystem
(Diabetes, Schilddriise, NEDENNIEIEN, ...). ... ... ettt et et et e e et e e e s e e s e e et asaaae e as e s e e e eeasnnneennennnes

1 Allergien

(Pollen, Tierhaare, Nahrungsmittel, MediKamente, ...). ... ... oottt et et ettt e e e e e reeenanns

O Kopf

(Nasennebenhb6hlen, Augen, Ohren, KOPISCRMEIZEN, ...). .. ...t a e e e e e ae e e eae e e e e neaaaenannns

I =0 015 (e = PP

Gab es in Ihrem Leben Unfélle, Stiirze, ZusammenstolR3e, Schlége etc? (Auto, Fahrrad, Sport, Beruf, ...)

Bestehen noch Beschwerden? [ Ja [ Nein

Nehmen Sie Medikamente ein, bzw. haben Sie eine langere Zeit Medikamente eingenommen?

welche: ... WOFUF oo, 1 vom Arzt [ privat
welche: .. ..o WOFUF: Lo, [ vom Arzt [ privat
Fur Frauen: Wie viele Schwangerschaften ............ und wie viele Geburten ............ hatten Sie?

Geburt, wann? .................. , Wie (Spontan, Kaiserschnitt, SAUGGIOCKE, ...)7 .....ene e,

Geburt, wann? .................. , Wie (Spontan, Kaiserschnitt, SAUGGIOCKE, ...)7 .....ene e,
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Gibt es in lhrer Herkunftsfamilie bekannte Erkrankungen (Herz, Diabetes, Krebs, Rheuma, ...)?

Treiben Sie regelmaBig Sport? LI Ja, Welchen? ..., I Nein

Wie ist...
T AN o 1] 1 PP

lhre Ernédhrungs- und Trinkgewohnheiten
(was essen und trinken Sie Ublicherweise, Was MeIdEN SIE): ... .i....ie ittt e e e e aeennns

Ihr Schlaf? ..o, Sind Sie UbermaRig mide? [ Ja [ Nein
Schwitzen Sie auffallig viel (abgesehen von kérperlicher Anstrengung)? [ Ja, wann? ....................... 1 Nein

Rauchen Sie? ja/nNein Wieviel? .................. [Tag

Wann haben Sie aufgehdrt zu rauChen? ........ ...

Haben Sie aktuell Stress in Inrem Leben? .o e e

Sonstiges: Gibt es noch etwas, was Sie als wichtig empfinden und bisher nicht gefragt wurde?

Noch eine Frage in eigener Sache: Wie haben Sie von meiner Praxis erfahren?

[J Gber Empfehlung von (Freunden, Hebamme, Arzt, Therapeut, €ct) ............cooiiiiiiiiiiiinenn.o
[ Gber einen Flyer oder Visitenkarte meiner Praxis
[ Gber das Telefonbuch/Gelbe Seiten

[J Gber eine Suchmaschine im Internet oder [ Giber unsere Homepage
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Haben Sie aktuell Stress in Ihrem Leben?
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Wie haben Sie von meiner Praxis erfahren?
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