@

Arztliche Verordnung / Diagnose M IF A S C A

YA

|
[J Faszientherapie A _I_ H E R A
[J Vitalstoff-Beratung ég
[] Liebscher & Bracht
ST ANAMNESE FRAGEBOGEN
Vorname: Nachname: Bitte kreuzen Sie unten Thre aktuellen Beschwerden an:
Adresse: PLZ:
Telefon: Geburtsdatum:
E-mail: Sozialvers.Nr.:
Beruf:

Sport, Hobbys:

Aktuelle Beschwerden:

Seit wann haben Sie die Beschwerden und wann duf3ern sie sich?

Vorerkrankungen und Operationen: Schmerzskala:
(Erstdiagnose)
[] Bluthochdruck 9 /1 /2 /3 7‘ /5 /6 /7 ? /9 1/0

[] Durchblutungsstorungen / Arteriosklerose wenig Schmerz normaler Schmerz extremer Schmerz

Herzinfarkt / Angi tori .
[l Herzinfar ngina pectons Korpergewicht und -grofe:
[J Diabetes mellitus

[] Hauterkrankungen

Nehmen Sie Blutverdiinner ein? Wenn ja welche? Fur we'1b11che Fatienten; i
Sind Sie schwanger? Ja |:| Nein |:|

Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein:

NOTIZEN vom Therapeuten/in: BEHANDLUNGSVERLAUF:

Vereinbarung iiber die wahrheitsgeméBe Beantwortung aller Fragen: Ich bestétige, dass alle gemachten Angaben vollstindig sind und der Wahrheit
entsprechen! Ich bin mir bewusst, dass nur ein Arzt Diagnosen und Behandlungsvorschlidge unterbreiten kann, und das alle Angaben des
Therapeuten nur Empfehlungen sind. Durch falsche Angaben, haftet der Therapeut nicht fiir etwaige Schaden.

Datum / Unterschrift Patient/in Name / Therapeut/in
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