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Anamnese - Fragebogen
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Liebe/r Klient/in (m/w/d). Herzlich Willkommen in meiner Praxis. Damit ich lhnen zur Seite
stehen kann, flllen Sie bitte nachfolgendes Formular sorgfaltig und in Ruhe aus. Gerne
kdnnen wir einzelne Punkte nochmal gemeinsam besprechen. Dies dient uns als Grundlage
flr unsere Zusammenarbeit. Sie kdnnen das Formular entweder am Computer ausfillen
und mir per E-Mail (info@heilpraktiker-reihsig-rosenheim.de) schicken und/ oder es
ausdrucken und zum ersten Termin mitbringen. Ich freue mich auf Sie!

Name ‘ ‘

Anschrift

Geburtsdatum

Telefon priv./ berufl.

E-Mail \ \

Beruf

Soziale Situation
(Familienstand/
Familiensituation)

Korpergrofle

Gewicht

Vom Arzt gestellte
Diagnosen

Hausarzt

Krankenversicherung [gesetzlich [Jzusatzversicherung  [Jprivat
Name d. Versicherung;

Aktuelle Beschwerden/ Ziel der Behandlung
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Gibt es ein ausldsendes Ereignis?
(z.B. Unfall, Erkrankung, Operation, Trauer, Schockzustand, etc.)

Bereits ergriffene MaBnahmen/ Behandlungen

Vorhandene Befunde (z.B. Blutbild, Rontgen, CT, MRT, etc.)

[CJvorhanden: bitte einscannen und per E-Mail mitschicken oder zum Termin mitbringen
[Inicht vorhanden

Medikation

] vorhandene Impfungen  (Angaben It. Impfpass)

Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein?

Art/ Medikamentenname Dosierung Seit wann?

Vorerkrankungen

[] Bluthochdruck L] Diabetes Mellitus L] Rheuma [ Asthma [ Gicht [ Fettstoffwechsel
[Kinderkrankheiten (Masern,Rételn, Windpocken, Mumps, Scharlach, Pertussis)
wenn ja, welche?



mailto:info@heilpraktiker-reihsig-rosenheim.de

;’T\‘ Michaela Reifenstuelstr. 18 0160 98 79 69 35
i {:i::; Re|h5|g 83022 Rosenheim info@heilpraktiker-reihsig-rosenheim.de
\_/ HELFRARIISERIN www.heilpraktiker-reihsig-rosenheim.de
] Infektionskrankheiten(z.B. Tetanus, Pfeiffersches Driisenfieber, Hepatitis B/C, HIV/ AIDS,
Tuberkulose, Poliomyelitis, Diphterie, FSME, Borreliose, Reisekrankheiten, Parasiten, etc.)

wenn ja, welche?

[] Erbkrankheiten
wenn ja, welche?

H Bewegungsapparat (Erkrankungen von Muskel, Knochen, Gelenken, z.B. Arthrose)
welche und wo?

L] Unfalle, Trauma, Sturz, Verletzungen
welche und wo?

] Operationen/ Narben  (Mandeln, Weisheitszahne, Blinddarm, etc.)
wenn ja, welche?

L] Neurologisch(Parkinson, Schlaganfall, Schadelhirntrauma, MS, GBS, Polyneuropathie, etc.)

] Lunge/ Bronchien (z.B. Grippe, Husten — trocken oder feucht, Auswurf, Kurzatmigkeit, etc.)

L] Magen (z.B. Sodbrennen, Gastritis, Schmerzen, Druck, Ubelkeit, Appetitlosigkeit, etc.)

[] Nieren (z.B. Nierenerkrankungen, wdht. Blasenentziindungen, Urinproduktion, etc.)

[ Herz (z.B. Blutdruck, Koronare Herzerkrankung, Herzrhythmusstorungen, Herzfehler,
Herzrasen, Kurzatmigkeit, etc.)

[] schilddriise (z.B. Uber-/ Unterfunktion)

[] Haut (z.B. Juckreiz, trockene/ fettige Haut, Akne, Hauterkrankungen, briichige Néagel, etc.)
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] Leber/ Galle (z.B. Gallensteine, Fettunvertriglichkeit, Druck und Véllegefiihl, Ubelkeit, etc.)

L] Geschlechtsorgane (z.B. Gebarmutter, Eierstocke, Menstruationsbeschwerden, Prostata, etc.)

L] Psychisch/ emotional (z.B. psych. Erkrankungen, Depression, Aggression, Trauer, etc.)

|:| Tumor

[Jsonstige  (Augenerkrankungen, Zahnstatus, Zahnfiillungen, andere)

Allergien/ Unvertraglichkeiten

L] Nahrungsmittel (z.B. Laktose, Fructose, Gluten/ Zéliakie, Nusse, etc.)
wenn ja, welche?

[ Tierhaare
wenn ja, welche?

[ Pollen
wenn ja, welche?

[JHausstaub
[] milben

L] Metalle
wenn ja, welche?

[] Medikamente (z.B. Penicillin, Lidocain, Acetylsalicylsdaure ASS, Pflasterallergie, etc.)
wenn ja, welche?

| Sonstige

Familienanamnese (Erkrankungen in der Familie)
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Schwangerschaften/ Menstruation

Anzahl Geburten: \
Komplikationen (z.B. Sectio)

Einnahme der Pille [ nein O ja wenn ja, welche?
Monatsblutung L] regelmaRig L] schmerzhaft [ unregelmaRig ] Menopause

Gewohnheiten

Trinkmenge/ Tag (was — Kaffee/ Wasser/ Tee/ Safte/ etc. und wie viel?)

Rauchen

Alkohol

Sport (was und wie haufig?)

Erndhrung (was essen Sie am meisten? Was schmeckt lhnen am besten? Haben Sie geregelte
Mahlzeiten? Friihstiick/ Mittagessen/ Abendessen, vegetarisch/ vegan?)

Verdauung (Vollegefihl n. d. Essen, Blahungen, Verstopfung, Durchfélle, Sodbrennen ,
AufstoBen, Hdmorrhoiden , Gastritis , Helicobakter Pylori, Appetitlosigkeit, Stuhlgang Frequenz)

Schlafverhalten (Ein- oder Durchschlafprobleme, wieviele Stunden pro Nacht, etc.)

Sonstige wichtige Informationen, die fiir die Behandlung relevant sein kénnten
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Behandlungsvertrag
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1. zwischen folgenden Vertragspartnern
a) Klient/in (m/w/d) — Name und Anschrift

b) Heilpraktikerpraxis Michaela Reihsig

Reifenstuelstr. 18

83022 Rosenheim
2. Leistung
1) Die Leistung eines/einer Heilpraktikers/in umfasst die ,berufsmiRige Auslibung der Heilkunde ohne
Bestallung” (§ 1 Heilpraktikergesetz 2016). Heilpraktiker/innen tben ihren Beruf eigenverantwortlich aus
und zdhlen zu den freien Berufen (vgl. § 18 EStG). ,,Seine[/lhre] Tatigkeit zur Feststellung, Linderung und
Heilung von Krankheiten griindet auf Vorstellungen und Verfahren aus der Tradition der Naturheilkunde, die
in Diagnostik und Therapie zu allen Zeiten nach dem Ganzheitsprinzip vorging, weil sie sich an den
Gesetzmaligkeiten der Natur sowie der inneren Natur des Menschen orientierte” (Fachverband deutscher
Heilpraktiker e.V. 2019).
Dabei werden haufig auch Methoden angewendet, die schulmedizinisch nicht anerkannt sind und nicht
dem Stand der Wissenschaft entsprechen. Insofern kann ein subjektiv erwarteter Erfolg der Methode weder
in Aussicht gestellt noch garantiert werden.
Die Auswahl der Einzelleistungen richtet sich nach der individuellen Konstitution des/der Klienten/in und
der vereinbarten Zielsetzung.
2) Die Dauer einer Behandlungseinheit betrdagt 90 Minuten fir einen Ersttermin oder E.A.V. Basismessung.
Fiir jeden weiteren Folgetermin sind 60 Minuten veranschlagt. Die Behandlungszeit eines Termins kann
jedoch je nach Bedarf und/oder Absprache variieren. Die Vergltung der Behandlungszeit erfolgt dann
prozentual angepasst.
3) Eine Terminabsage ist bis zu 24 Std. vor Termin moglich. Die Form der Absage kann telefonisch (auch
Anrufbeantworter), schriftlich oder per E-Mail erfolgen. Termine, die nicht fristgerecht abgesagt werden,
werden mit 50% der veranschlagten Vergiitung berechnet.

3. Vergitung

1) ,Der Heilpraktiker schlieRt mit dem[/der ...Klienten/in] einen Dienstvertrag (§§ 611-630 BGB), der ihn zur
Leistung der versprochenen Dienste, wie Bemiihen um Heilung oder Linderung der Krankheit im
gegenseitigen Einverstiandnis, den[/die ... Klient/in] zur Gewahrung einer Vergiitung verpflichtet.” (GebuH
2019).

2) Die Hohe der Vergiitung der Einzelleistungen orientiert sich an dem ,Gebihrenverzeichnis fir
Heilpraktiker (GebiH). ,, Die Gewahrung der Verglitung ist nicht von einem Heilerfolg abhangig, es besteht
jedoch fir den[/die] Heilpraktiker[in] die Verpflichtung zu einer gewissenhaften Behandlung unter
Beachtung der Aufklarungs- und Sorgfaltspflicht” (GebiH 2019).

3) Telefonische Beratungen und Hausbesuche werden je nach Zeitaufwand gesondert in Rechnung gestellt.
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4) In dem Grundhonorar einer Behandlungseinheit sind eventuelle Kosten fiir benétigte Medikamente,
Zusatzleitungen (z.B. Materialkosten fiir Medi-Taping) oder ggf. Leistungen Dritter (z.B. Labor) nicht
enthalten.

4. Filligkeit der Vergiitung

Die Abrechnung der erbrachten Leistungen erfolgt in Schriftform per Rechnung. Ist die Falligkeit der
Verglitung nicht ausdriicklich benannt, so ist die Vergltung spatestens 30 Tage nach Rechnungsdatum zu
erbringen. Die Zahlungsdetails sind der Rechnung zu entnehmen.

5. Hinweis zur Erstattung beim Kostentrager

Eine Erstattung durch den Kostentrager ist nicht gewahrleistet. Private Krankenversicherungen kénnen, je
nach Versicherungskonditionen/-tarif, Leistungen einer Heilpraktikerbehandlung erstatten und/oder
bezuschussen. Auch Beihilfeberechtigte haben grundsatzlich einen Anspruch auf Heilpraktikerleistungen.
Eine Erstattung durch spezielle Zusatzversicherungen sind im individuellen Fall moglich. Gesetzliche
Krankenkassen Ubernehmen aktuell keine Kosten fiir eine Behandlung durch einem/r Heilpraktiker/in.

Das Honorar ist in voller Hohe zu entrichten, auch wenn eine private Krankenversicherung, der
Beihilfetrager oder andere Kostentrager die Kosten nicht in voller Héhe erstatten.

Die vorherige Abklirung der Ubernahme der Behandlungskosten mit der Krankenversicherung/dem
Beihilfetrager wird unbedingt empfohlen. Auf die Hohe der Erstattung haben Leistungserbringer generell
keinen Einfluss.

6. Erklarung

1) Ich, der/die Klient[in) bin mit einer naturheilkundlichen Behandlung durch eine/n Heilpraktiker/in
einverstanden. Ich habe den Behandlungsvertrag gelesen und in allen Punkten verstanden. Ich wurde lber
die Risiken der jeweiligen Behandlungen (auch Uber Erstreaktionen der Behandlungen), die in meinem
individuellen Falle Anwendung finden, informiert. Spezielle Punkte und Fragen, die einem besseren
Verstiandnis dienen, konnten mit dem/der Heilpraktiker/in geklart werden.

2) Ich stimme einer Riicksprache mit meinem/r behandelnden Arzt/Arztin zu, wenn dies fiir die Therapie
erforderlich ist. Eine vorherige miindliche Information ist hierfiir ausreichend.

|:|Ja |:|Nein

3) Ich bin damit einverstanden, dass mein Behandlungsbericht (inkl. externer Befunde) in anonymisierter
Form zum Zwecke der therapeutischen Fort- und Weiterbildung, Fallvorstellung in Therapeutenkreisen und/
oder wissenschaftlicher Veroffentlichung verwendet werden darf.

[ia [CINein

Ort, Datum Unterschrift Klient/in

Michaela

Reihsig

Ort, Datum Unterschrift Praxis
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