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Naturheilpraxis Hanna Hardt
Heilprakbikerin - Diplom. Okotrophologin




Hanna Hardt – Bergiusstraße 3 – 22765 Hamburg – 040/24 88 31 42 – www.heilpraktikerin-hannahardt.de – kontakt@hannahardt.de
Liebe Patientin,

Lieber Patient,

ich möchte mögliche Verbindungen und Ursachen Ihrer derzeitigen Gesundheitsstörung erforschen und da mein Behandlungsansatz ganzheitlicher Natur ist bedarf es einer gründlichen Erhebung Ihres Gesundheitszustandes. 

Daher bin ich auf Ihre Mitarbeit angewiesen und bitte Sie die folgenden Fragen so gut wie möglich zu beantworten und mir den Anamnesebogen vor Ihrem Ersttermin per Mail, Fax oder Post zuzusenden. So ist es mir möglich mich optimal auf Ihren Termin vorzubereiten. 

Selbstverständlich werde ich Ihre Daten und Angaben strengvertraulich behandeln!

Ich danke Ihnen herzlichst 

Ihre Hanna Hardt

Wichtige Informationen, bitte unterschreiben

Terminabsage:


Falls Sie einen Termin nicht wahrnehmen können bitte ich Sie 24h vorher Bescheid zu geben, da ich sonst leider die Behandlungskosten in Rechnung stellen muss. Ich bitte Sie hierfür um Verständnis.

Bezahlung:

Aus verwaltungstechnischen Gründen muss ich Sie bitten die anfallenden Kosten bei jedem Termin in bar zu begleichen. EC-Karte und Überweisungen sind leider nicht möglich. Natürlich erhalten Sie dafür eine Quittung. 

Falls Sie für Ihre Zusatzversicherung oder Privatversicherung eine detaillierte Rechnung benötigen werde ich Ihnen diese selbstverständlich anfertigen, unter Berücksichtigung der jeweiligen Anforderungen und nach der Gebührenordnung für Heilpraktiker.

Datum ___________                        Unterschrift _______________________

Name ______________________________________________________________________________
Anschrift ______________________________________________________________________________
Geburtsdatum __________________   Telefon __________________
Beruf ______________________________________________________________________________
Email ______________________________________________________________________________
Gesetzlich versichert?  O Ja   O Nein   Welche Versicherung? __________________________
Gibt es eine Zusatzversicherung für Heilpraktiker?   O Ja  O Nein 

Privat versichert?   O Ja  O Nein     Welche Versicherung? _____________________________
Beihilfe versichert?  O Ja  O Nein     Welche Versicherung? ____________________________   

Nennen Sie mit bitte Ihr Hauptanliegen an mich. Mit welchen Beschwerden kommen                      Sie zu mir?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gab es Auslöser für diese Beschwerden? (Erkrankungen, Unfälle, Medikamente, Impfungen, Trauer, Stress etc.)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gibt es ansonsten noch weitere „Nebenbeschwerden“, die Sie stören? 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Waren Sie schon mal bei einem Heilpraktiker? Wenn ja, was wurde dort unternommen?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Hatten Sie folgende Kinderkrankheiten? Wenn ja, bitte ankreuzen:
O Mumps   O Masern   O Röteln   O Windpocken   O Scharlach   O Röteln

Welche Operationen gab es in Ihrem Leben? Und wann? (auch Blinddarm und Mandeln)

OP                                                     Jahr

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Liegen Allergien vor? (denken Sie auch an Nahrungsmittel oder Medikamente!)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Haben Sie erbliche Belastungen? Bitte kreuzen Sie an welche Erkrankungen es in Ihrer Familie gab.

O Diabetes   O Bluthochdruck   O Asthma   O Lungenerkrankungen   O Herzinfarkt

O Krebserkrankungen   O Erbkrankheiten 

O Sonstiges ______________________________________________________________

Für Patientinnen, bitte ausfüllen:

Besteht derzeit eine Schwangerschaft?    O Ja   O Nein 

Anzahl der Schwangerschaften: _____

Anzahl Geburten: _____

Einnahme Pille:    O Ja     O Nein 

Monatsblutung :   O  regelmäßig   O  unregelmäßig   O  schmerzhaft 

Welche Vorerkrankungen sind bekannt? (Bluthochdruck, Rheuma, Diabetes, Krebserkrankungen, Schilddrüse, Gicht, Asthma, Hauterkrankungen usw.)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gab es Infektionskrankheiten in Ihrem Leben? (denken Sie auch an Auslandsaufenthalte)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein? Und wogegen?

Medikament                                                   Erkrankung

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wann wurde das letzte Mal Blut bei Ihnen untersucht? (Befund bitte mitbringen)

Am _______________

Wie häufig ist ihr Stuhlgang? Beschaffenheit und Konsistenz des Stuhls? Gibt es Veränderungen oder Probleme? (Verstopfung, Blähungen, Durchfall o.ä.)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Haben Sie zurzeit Beschwerden an den Zähnen oder im Mundbereich? 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welches Füllmaterial wurde für Ihre Zähne verwendet?

O  Amalgam    O  Amalgam entfernt    O  Kunststoff   O  Keramik   O  Gold

Haben Sie Narben? Wenn ja, wo?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Hatten Sie irgendwann mal einen Zeckenbiss?   O  Ja, im Jahre ____     O  Nein 
Zu Ihrer Person

Größe _____          Gewicht _____       Anzahl Zigaretten/Tag _____

Trinken Sie regelmäßig Alkohol, wenn ja wieviel? _____________________________________________________________________________
Wie würden Sie ihren Fitnesszustand bewerten? Geben Sie einen Wert an  ______

(0= kein Sport/wenig Fit   10= viel Sport/Überaus fit)

Wie viel Flüssigkeit nehmen Sie pro Tag zu sich und was? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Was essen Sie am liebsten? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welche Abneigung haben Sie gegen Nahrungsmittel? 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wie ist Ihr Schlafverhalten?   (Anzahl der Stunden, Ein-. Und Durchschlafen) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Haben Sie derzeit Stress (Familiär/beruflich)? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Möchten Sie mir sonst noch etwas mitteilen?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Vielen Dank für Ihre Mühe!
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