Ganzheitliche Medizin
& Therapie
Peter Lauber Heilpraktiker

Vorname:

Name:

StraRe:

Postleitzahl/Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Krankenversicherung:

Zusatzversicherung fir Naturheilverfahren?

Datenschutzrechtliche Einwilligung:

Ich bin damit einverstanden, dass meine personlichen Daten und meine Behandlungsdaten von
Herr Peter Lauber elektronisch gespeichert werden. (Innerhalb der Praxis haben alle unter
Schweigepflicht stehenden Mitarbeiter Zugang zu meinen Daten.)

Ich stimme zu [ Ich stimme nicht zu [

Ich bin einverstanden, dass Herr Peter Lauber bei medizinischer Notwendigkeit Informationen mit
mitbehandelnden Arzten/Therapeuten, Krankenhausern, Mitgliedern der helfenden Berufe im
Rahmen des Datenschutzes austauschen darf.

Ich stimme zu [ Ich stimme nicht zu [

Ich mochte an Kurse (z.B. Schropfen. Qigong), Veranstaltungen oder Friiherkennungs-

untersuchungen von der Praxis gmt-lauber erinnert werden.

Telefonisch [ per E-Mail O per Post [ gar nicht

Ich bin einverstanden, dass mir meine Rechnung auch als E-Mail zugestellt werden darf.

Ich stimme zu [ Ich stimme nicht zu [J

Die Behandlung in der Praxis gmt-lauber erfolgt auf privater Basis gegen Rechnung oder
Barzahlung (nach erfolgter Konsultation) auf Basis der Gebihrenordnung Fir Heilpraktiker
GebilH/analog GOA. Mir ist bekannt, dass ich die Behandlungskosten selber tragen muss.

Walluf, den Unterschrift
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Name: Datum:
Bei den Fragen stehen Hinweise, was moglicherweise fir die chinesische Diagnose von Bedeutung sein konnte.
Bitte Zutreffendes einkreisen oder unterstreichen!!!

Hauptbeschwerden und/oder Schmerzen:

Diese Skizze ist fiir den Behandler

Familienstand: Berufliche Belastung:

Schmerzqualitdtz. B. Spannend und wandernd ? Stechend und lokalisiert? Schweregefihl ?
Kolikartig" Anfallsweise? Ziehend, Krampfartig, Kurz? Dumpf? Oberflachlich? Kalt? Brennend?

Temperaturempfinden: Ist Ihnen hdufig zu warm oder zu kalt? Leiden Sie unter kalten Handen
und/oder Fissen, haben Sie Hitzegefihle?

Schwitzen: Schwitzen Sie schnell, nachts, nur an einem Korperteil, nie, anfallsartig?

Durst Haben Sie Durst? Trinken Sie weil man muss? Trinken Sie viel oder wenig?
Was trinken Sie?  Warm oder Kalt?

Mundgeschmack. Haben Sie manchmal einen besonderen Mundgeschmack? Bitter, Sauer,
Muffig?

Urin: Wie oft missen Sie Wasser lassen, haben sie Beschwerden, miissen Sie nachts aufstehen?
Haben Sie eine Neigung zu Blasenentziindungen? Haben Sie manchmal einen Ausfluss?

Stuhlgang: Ist der Stuhlgang hart, weich, geformt, breiférmig, wassrig, hell, dunkel, viel, wenig,
taglich, mehrfach taglich, selten, wie Schafskot?

- Bitte wenden -
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Schlaf. Schlafen Sie gut, konnen Sie Einschlafen, Durchschlafen, traumen Sie viel?
Wie viele Stunden schlafen Sie pro Tag etwa ...... ?

Regel: Ist die RegelregelmaRig, schmerzhaft, mit Krampfen, stark, unregelmalRig,
mit Kaltegeflhlen, durch Warmflasche besser? Haben Sie Kinder, Schwangerschaften?

Medikamente (auch Vitamine, Spurenelemente, Algen, Tees, die Sie einnehmen)?

Sonstiges: z.B. andere Krankheiten, Operationen

Rauchen Sie? Ja [/ Nein Wenn ja, wie viel?

Trinken Sie regelmaRig alkoholische Getranke? Was, wie viel?

Appetit: Essen Sie gerne, haben Sie standig Heil3hunger, gar keinen Appetit, haben Sie
Hunger ohne Appetit, essen Sie gerne salzig, siR, sauer, bitter, scharf?

Bitte machen Sie genaue Angaben zu lhrer Erndhrung!!!

Ich esse: Ich Erinke
Zum Frihstick:

Vormittags
Mittags
Nachmittags
Abends

Zwischendurch
In der Woche warme Mahlzeiten
- Bitte wenden -
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