ANAMNESEBOGEN Jlrea
SCHONING

Ganzheitliche Gesundheitslosungen

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen sehr sorgfaltig aus, damit wir Sie ganzheitlich und optimal
behandeln kénnen. Die Angaben unterliegen der Verschwiegenheit und den Bestimmungen des
Datenschutzes. Sie dienen ausschlieflich dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen.
Bitte teilen Sie uns in Zukunft Veranderungen dieser Angaben rechtzeitig vor Behandlungsbeginn mit.

PATIENT*IN / VERSICHERTE*R

Name, Vorname Geburtsdatum
Stralle, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort
Telefon [ Mobil E-Mail

Krankenkasse Beruf [ Tatigkeit

WAS FUHRT SIE ZU UNS?

VORKOMMNISSE / EREIGNISSE:

Jahr/Monat (z. B. Unfille, (Zahn-) Operationen, (Reise-) Erkrankungen, Verlust eines Angehorigen, o. A.)




0,

NEHMEN SIE MEDIKAMENTE ODER NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL?

O Falls ja, welche?

Bringen Sie diese gerne zu lhrem Termin mit.

HABEN SIE NARBEN, TATTOOS, PIERCINGS ODER AHNLICHES?

O Falls ja, seit wann und wo?

DATENSCHUTZ

Sie sind einverstanden, dass |lhre Daten durch die Praxis zur therapeutischen Dokumentation erhoben, verar-
beitet und genutzt werden durfen. Im Rahmen des vorstehend genannten Zwecks erhobene persoénliche Da-
ten lhrer Person werden unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und tber-
mittelt. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung |hrer Daten erfolgt auf freiwilliger Basis und Sie kénnen

Ihr Einverstandnis verweigern. Sie sind jederzeit berechtigt, Auskunft Gber die zu Ihrer Person gespeicherten
Daten zu verlangen. Sie sind jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Loschung oder Sperrung einzelner per-
sonenbezogener Daten zu verlangen. Sie sind jederzeit berechtigt, diese Einwilligungserklarung mit Wirkung
fur die Zukunft zu widerrufen. Im Fall des Widerrufs werden |hre Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und,
falls solche nicht mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserkldrung in der Praxis geléscht.

Datum, Unterschrift der/des Patientin/Patienten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

Nordstrae 8 Heilpraxis und Physiotherapie +49 55 311 274 660
37603 Holzminden praxis-schéning.de info@florianschoéning.de
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