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Anmeldung
Datum der Erstanamnese: ...........ccoovviivviiinn...

Patient:

NamMe: L VOrName: ...
Geb.-Datum: ................oeeeel. Geschlecht: W[ | M[ ] Familienstand: .............................
Bei Kindern: Erziehungsberechtigte: ........ ..o
Adresse:

Stralle/ HaUSNUMIMET: . ... ettt e e aas
PLZ: ... Ol
Tel.privat: ... Tel. geschaftl: ...,
Handy: ..., E-mail: .
B aTUT .

Kranken-VersiCherung/-Kasse: ...... ..o

Wurden Sie wegen dieser Beschwerden schon medizinisch behandelt ? Welche Arzneimittel/

Therapien haben Sie erhalten 7 ... e

Waren / sind Sie in psychotherapeutischer Behandlung, nehmen Sie Psychopharmaka,

S WaANN WEICIE 2 ..o e e e e
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Welche Impfungen haben Sie bekommen, wann waren diese, gab es danach Reaktionen ?

V=) (=) MUBET .o e,
GrofReltern vaterlich.........cocoooeiiii . Groleltern matterlich .........ccoviviiiii i,
G WIS T ..o e e
Bei Frauen: Anzahl der Schwangerschaften: ......... Geburten: ..................

Ich wurde Uber die homoopathische Behandlung informiert und aufgeklart.
Das Informationsblatt ,wichtige Praxis- und Honorarinformationen® habe ich erhalten. Ich erklare mich
mit den dort aufgefiihrten Behandlungsgebuhren einverstanden.

Datum:.......ccoeiieiiiiiiinenenns Unterschrift des Patienten: .......ccvveiiiiiiiiiiiiiic i eenes

Einwilligung und Information zur Datenverarbeitung gemaR der

Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)

Ich erklare hiermit, dass ich ein Exemplar der ,,Patienteninformation Datenschutz von Praxis fiir
klassische Homdopathie und Naturheilverfahren, Melanie Briihl-Schobert (Stand Mai 2018) gemaf der
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) erhalten habe und ihr zustimme.

Datum:......ccooeiiviiiiiiinenenns Unterschrift des Patienten: ........cvveiiiiiiiiiiiiiiciiee i eenes



