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Patientenbogen

Bitte beachten Sie auch die Anlage Kind Termin:
Heilpraxis Monika Moyses, Gartenstralle 2, 25379 Herzhorn

Tel. 04124/608737, Fax 04124/604738, heilpraxis.moyses@gmail.com, www.moyses.de
Fir Hyaluronbehandlungen zusatzlichen Fragebogen erfragen.

Vor- und Nachname

Stralde, Nummer:

PLZ und Ort:

Beruf: Tel. tagsuber:

Geburtstag: Tel. abends:

E-Mail: Fax:

Familienstand: OVerheiratet OLedig OGeschieden OGetrennt
OVerwittwet  OKinder

Kasse: OGesetzliche [OPostB. OPrivat/Zusatz OBeihilfe

Wie sind sie auf mich aufmerksam geworden?

Krankheiten die OMumps OMasern ORoteln  OWindpocken  OScharlach

Sie bereits hatten: OKrupp OGurtelrose 0O TBC [CHepatitis OPilzbefall
Weitere Jahr
ansteckende Jahr
Erkrankungen bei Jahr
Ihnen oder lhrer Jahr
Familie: Jahr

Z.B. Geschlechtskrankheiten, Driisenfieber, Immunschwéche

Angaben: ODerzeit Schwanger Zigaretten/Tag Alkohol/Tag
Impfungen/ OMumps OMasern OTBC

Zeitpunkt: O Roételn OHepatitis O Windpocken

Weitere

Reisen ins Ausland in den letzten
3 Jahren:

Erbankheiten in
lhrer Familie:

Z.B. Herzinfarkt, Diabetes Gicht, Allergien usw.

Hatten Sie Unfalle
und wann:

Welche
Operationen/wann:
Wo sind Narben:

Wie viele Infekte

haben Sie pro Jahr:
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Z.B. Erkaltung 5 mal, Bronchitis 3 mal, usw.

Patient

Infekte in den
letzten 8Wochen:

Medikamente, der

letzten 5 Jahre:

Insbesondere Antibiotika, Kortison, Anti Rheumamittel, Immunsupressiva usw.

Beschwerden
und die dazu
verordneten
Medikamente:

Wie viel und was
genau trinken Sie:

Zahnflllungen

derzeit: OAmalgam OPalladium OGold OSilber O
Zahnfullungen Jahr
bereits entfernt: Jahr
Leiden Sie an: OParodontose O Entzindungen im Mund/ Kiefer/Rachenraum

O tote Zahne 0O Wurzelbehandlungen Anzanhl

Wie viele Stunden
schlafen Sie: Stunden Ist der Schlaf erholsam: OJa [ONein

Ernahrungs-
Vorlieben:

Siss, sauer, salzig, deftig, Hausmannskost, Kantinenkost, Fastfood, Vegan, vegetarisch,
vollwertig.... (Merhfachnennung méglich)

Meiden Sie
Speisen?
Welche und warum:

Bekannte Nahrungsmittelallergie oder
Unvertraglichkeit:

Was essen Sie pro ORind OHuhn OPute OGans OEnte
Woche (Anzahl):  OWild OFisch OSchwein
Wie oft essen Sie [Brot OGemuse  [OSuRigkeiten OKase
pro Tag: OKekse OKuchen ONudeln OReis

OObst COMilchspeisen
Sport:: Wie oft:
Stuhlgang: Otaglich mal Owochentlich mal
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Stuhlkonsistenz:  Ohart Osehr hart Okleine Bollen Odunne Schlangen,

Oweich Obreiig Ofltssig Ocremig O
Stuhlfarbe: Ohell Obeige  Ohellbraun Odunkelbrau Ogelb
Oschwarz O
Stuhlgeruch: Omuffig Osauer OsuBlich Ostinkend Oleicht muffig
O

Sie sind geboren: [Oper Kaiserschnitt COnormale Geburt 0Zangengeburt
OSaugglocke OFrahgeburt O
Aktuelles Korpergewicht: Grofe in cm: Blutgruppe

Bekannte Hormonstorungen:
FRAU
Wechseljahrsbeschwerden:
Menstruationsbeschwerden
OLibidoverlust OLibidostérung
Einnahme von Cortison-Praparaten: seit wann

Erste Regel letzte Regel letzter Eisprung allerletzte
Blutung erste Schwangerschaft

Letzte Schwangerschaft Komplikationen wahrend der

Schwangerschaft O21-Tage ZyklusO 28 Tage Zyklus O unregelmaRig

OUnerfullter Kinderwunsch

Mann

Einnahme von Cortison-Praparaten: seit wann

Libidoprobleme: OErektionsstérungen O Haarausfall O Herzbeschwerden
OZeugungsunfahigkeit

Sonstiges:
OUnerfullter Kinderwunsch

Ihre jetzigen Beschwerden:

Wann sind die Beschwerden aufgetreten? Gibt es einen Ausloser

oder Ereignis, welches zuvor geschehen ist?

Bewerten Sie ihre Beschwerden auf einer Skala von 1-10 (1 ist niedrig, 10 ist hoch)

Beschwerde A Wert: _ Beschwerde B Wert
Beschwerde C Wert: _ Beschwerde D Wert

Was mochten Sie
mit meiner Hilfe
verandern:

Welchen Erfolg
wulnschen Sie sich:
Weitere Angaben:
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Bitte bringen Sie Befundberichte und letzte Laboruntersuchungen mit. Die Sprechstundenhilfe
Ihres Arztes handigt Sie Ihnen gerne aus.

Wenn Sie mochten, konnen Sie lhre komplette Krankengeschichte, mit Therapieschritten,
Medikamenten, auch Abanderungen, Therapieerfolgen, Verschlechterungen, Heilungskrisen
und Eingriffen bitte chronologisch genau wiedergeben.

Bitte haben Sie daflir Versténdnis, dass Terminabsagen innerhalb von 24 Std. in Rechnung
gestellt werden.
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Medikamenten- und Nahrungserganzungsplan Patient
Beispiel:

Morgens Meto100 / 1 Tablette
8:00Uhr Isogingko 40 / 1 Kapsel
Omega-3,200mg / 1 Kapsel
Uhrzeit Medikament / Menge bzw. Anzahl
Morgens
Vormittag
Mittag
Nachmittag
Abends
Nachts
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Behandlungs- und Beratungsvereinbarung

Ich bin ausdrticklich dariiber informiert worden, dass die gesamten Kosten von einer gesetzlichen
Krankenkasse in der Regel nicht ibernommen werden und dass die Kosten von einer evtl. bestehenden
privaten Krankenkasse und/oder der Beihilfestelle mdglicherweise nur teilweise oder gar nicht tbernommen
werden.

Da die noch immer guiltige Geblhrenordnung fiir Heilpraktiker (GebiH 85) aus dem Jahre 1985 stammt und
somit veraltet ist, werden viele erfolgreiche Therapieverfahren in der GebiiH 85 nicht berticksichtigt und
werden demnach haufig von den Kassen nicht beglichen.

Ich wurde darlber informiert, dass aufgrund der rein naturheilkundlichen Diagnostik und Therapie in der
Rechnungsstellung unter Umstanden keine klinisch-wissenschaftlich anerkannten Diagnosen angegeben
werden und dadurch bedingt mdglicherweise Leistungen von einer bestehenden Privatversicherung oder
Beihilfestelle nicht erstattet werden, was keinen Einfluss auf meine Erstattungspflicht zum Ausgleich der
Honorar- Rechnung hat.

Mir ist bekannt, dass ich die Therapie direkt mit der Heilpraxis zu begleichen habe, unabhangig von
geleisteten oder nicht geleisteten Erstattungen durch Beihilfestellen oder private Krankenversicherungen.
Grundlage ist die glltige Preisliste. Ein Exemplar hangt im Wartezimmer aus, bzw. ist in der Praxis
erhaltlich.

Ich erklare hiermit, da die bei mir durchzufihrende Diagnostik und nachfolgende Therapien und Beratungen
von mir gewollt sind und mit dem Therapeuten besprochen worden sind. Ich wurde ausfiihrlich Gber alle
Interventionen, TherapiemalRnahmen, inklusive Ausfliihrung und Wirkung aufgeklart und habe diese
Erklarung verstanden und erklare mich damit ausdricklich einverstanden. Ich stimme ebenso der Nutzung
meiner Daten gemaB untenstehender Datenschutzerklarung zu.

Datenschutz

Zusténdig fiir den Datenschutz ist: Monika Moyses, Gartenstral8e 2, 256379 Herzhorn.

Die mit der Anmeldung/Behandlung aufgenommenen personenbezogenen Daten miissen wir erheben und
verarbeiten. Wir nutzen diese ausschliefSlich zur Bearbeitung gemaf3 dieser Behandlungsvereinbarung und
der allgemeinen therapeutischen Betreuung.Daraus ergibt es sich im Einzelfall, dass diese Daten an Dritte
weitergegeben werden: An unsere Labore mit Versendung durch Transportunternehmen (meistens GO oder
DHL), an Apotheken oder Firmen fiir Fachbedarf bei Bestellungen fiir Sie. Dies erfolgt unter strikter
Beachtung der gesetzlichen datenschutzrechtlichen Vorschriften.

Wir verwenden Ihre Daten ferner zum Zwecke der Post-, Messenger-, Fax- und Email-Versendung von
Befunden, sofern Sie dies wiinschen. Sie kbnnen der Versendung lhrer Daten, auch bei jetziger
Zustimmung zu diesem Zweck jederzeit widersprechen.

Wenden Sie sich bitte schriftlich an mich Uber heilpraxis.moyses@gmail.com oder Fax 04124-604738 oder
per Briefpost.

Ihre oben beschriebenen weitergereichten Daten werden nach der gesetzlichen Aufhebungsfrist nach 10
Jahren geléscht. Ihre Patientendaten in meiner Patientenkartei werden nach lhrer Aufforderung oder 10
Jahre nach Ausscheiden als Patient geléscht.

Ich stimme der Nutzung meiner Daten gemaR dieser Erklarung zu und erlaube:
Zutreffendes ankreuzen

O die Versendung meiner Befunde nur per Email an folgende Adresse:

O nur per Post O nur per Messenger

O nur per Fax-Nr:

O alle

Datum: Unterschrift:
Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: Stral3e:
Postleitzahl: Wohnort:
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