NATURHEILPRAXIS ANDREA REIL

Naturheilpraxis fur alternative Heilverfahren Andrea Reil, Wieselweg 18a, 26131 Oldenburg, Tel. 0173/ 7862564

ANAMNESE - FRAGEBOGEN

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe/ Hausnr.:

PLZ / Ort:

Beruf:

Familienstand:

Telefon privat:

Telefon mobil:

e-Mail:

Kinder:

Krankenkasse:

Versicherten-Nr:

Zusatzversicherung

(Osteopathie/Heilpraktiker):

GroRe:

Gewicht:

Bei Minderjahrigen
Patienten bitte den
Rechnungsempfanger mit
Geburtsdatum angeben:




Unter welchen Beschwerden leiden Sie:

Was war unmittelbar vor Auftreten der jetzigen Beschwerden? (z.B. eine

Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschlage, Medikament,
Usw.)

Welche Krankheiten sind Ihnen in lhrer Familie bekannt? Eltern, GroRReltern,

UrgroReltern oder Geschwister? (z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Rheuma,

Nierensteine, Gallensteine, Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis,
Migrane, etc.)

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht? (Masern, Mumps, Rételn,

Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderldahmung, Malaria, Salmonellose, Rur,
Pfeiffersches Driisenfieber, Gonorrhoe, Syphillis, Tropenkrankheiten, etc.)




Welche Auffrischimpfungen haben Sie bekommen? Bitte Impfausweis mitbringen.
(z.B. Tuberkulose, Polio, Diphterie, Tetanus, Keuchhusten, Hepatitis, Zecken, etc.)

Gab es Reaktionen auf Impfungen ? (z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensdnderung,
etc.)

Haben Sie Allergien?

Pollen / wann? :

Lebensmittel? :

Sonstige? :
Beschwerden:

Kopf
Kopfschmerzen | Haufig, selten, Stirn- Augen- Schlafen- Hinterhauptregion, morgens, abends,

halbseitig, links, rechts, doppelseitig
Haare Haarausfall — kreisrunder, vereinzelt, seit wann:
Augen Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, grauer Star
Ohren Links/ rechts Tinitus, seit: Schwerhdrigkeit, seit:
Nase Operationen, Nebenho6hlenentziindungen, behinderte Atmung
Mandeln Operationen, hdufige Mandelentziindung als Kind/ heute
Schilddriise Uberfunktion, Unterfunktion, VergréRerung, Operation

-3-



Brust - Bauch

Herz Beschwerden, Stechen, Druckgefiihl, Infarkt, Beklemmungen, Rhythmusstoérungen
Lunge Bronchitis, haufiges Husten

Leber Entziindung, Hepatitis

Galle Steine, Koliken, Operationen, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit

Magen - Darm Vollegefiuihl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Nahrungsmittelallergien, Infektionen,

Hammorhoiden, Blinddarm

Stuhlgang taglich, Verstopfung, Durchfall, Konsistenz:

Unterleib — Gynédkologie

Gynakologie

Ausfluss, Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Tumore, Fehlgeburten, Zysten,
Myome, Geschlechtskrankheiten, Endometriose

Verhitungsmittel

o nein
o ja, welches?

Sexualitat

Vermindert, verstarkt unbefriedigt, Beschwerden

Zyklus/
Blutungsqualitat

regelmaRig, unregelmalig, schmerzhaft, starke Blutung, schwache Blutung, Menopause,

Kinderwunsch

nein, ja (seit wann: )

Prostata VergroRert, Beschwerden beim Wasserlassen, Operationen
Harn viel, wenig, haufig, kann nicht halten, Geruch nach....
Niere/ Blase Nierensteine, haufige Entziindungen

Ricken — Arme — Beine — Haut

Arme Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hinde
Beine Verletzungen, Schmerzen, Krampfadern, Operationen, kalte FiiRe, Kribbeln, Taubheitsgefihl
Ricken eingeschrankte Beweglichkeit, Verspannungen, Rheuma
Haut/ N&gel | Verbrennungen, Geschwire, Hautjucken, Warzen, Pilze
Narben []nein
| lia, wo?




Zahne — Kiefer

Haben Sie Flllungen?
—— [ Inein[_]Amalgam[_JKunststoff[_]Keramik[ ]Gold

Schneidezahn

Wurde Amalgam entfernt?[_]ja[_]nein

Wurde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt?

[ Jia[ ]nein
Hatten Sie bereits Wurzelbehandlungen?

[ lia [ ]nein

Falls Sie wissen, welcher Zahn behandelt wurde, bitte
im Bild nebenan markieren.

Unterkiefer

Sonstiges:

Erndhrung:

Ver|angen nach sif3, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Obst, Nikotin, Alkohol

Abneigu ng | gegen sUR, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Fisch, Alkohol

Leben Sie nach bestimmten Ernahrungsrichtlinien? Falls ja, welche?

Meine Nahrungsmittel: (z.B. Milchprodukte, WeiBmehlprodukte, Eier, Gemise, Zucker...)

morgens

mittags

abends

nachts




Allgemeines :

Was machen Sie selbst, um lhre Gesundheit glinstig zu beeinflussen?

Treiben Sie Sport?[_|nein
[ 1ja/ Sportart :

Schlafzeit von: bis:

Schlaf Schlaflosigkeit, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Unruhe in den Beinen, Nachtschweil}, heile File,

Zahneknirschen, Schlafapnoe, haufiges Erwachen (Uhrzeit: )

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein? (Bitte Beipackzettel mitbringen. Auch

Nahrungsergdanzungsmittel angeben.)

Chronologie der Krankengeschichte. Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen.

Was erwarten Sie von unserer Behandlung?




NATURHEILPRAXIS ANDREA REIL

Naturheilpraxis fur alternative Heilverfahren Andrea Reil, Wieselweg 18a, 26131 Oldenburg, Tel. 0173/ 7862564

Heilpraktiker — Behandlungsvertrag

Die Heilpraktikerin Andrea Reil

und Herr / Frau

schlieRen folgende Heilpraktiker — Behandlungsiibereinkunft

Punkt 1 Vertragsgegenstand:

Vertragsgegenstand ist eine heilpraktikertypische heilkundliche Behandlung des Patienten. Die
Heilpraktikerbehandlungen umfassen unter anderem auch wissenschaftlich/ schulmedizinisch nicht
anerkannte — naturheilkundliche — Heilverfahren.

Punkt 2 Honorar:

Das Honorar ist unmittelbar fallig und innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsstellung zu zahlen. Wird keine Rechnung
gewlinscht, ist das Honorar in bar gegen Quittung zu zahlen.

Punkt 3 Hinweise:

a) Heilpraktiker nehmen nicht am System der gesetzlichen Krankenkassen teil. Gesetzlich Krankenversicherte erhalten
deshalb grundsétzlich keine Erstattung der Behandlungskosten seitens ihrer Krankenkasse. Uber etwaige
Ausnahmen informieren Sie sich bitte bei Ihrer Krankenkasse vor Aufnahme der Behandlung.

Mitglieder privater Krankenversicherungen, privat zusatzversicherte und beihilfeberechtigte Patienten kdnnen einen
Erstattungsanspruch ihrer Behandlungskosten gegeniiber ihrer Versicherung haben. Das Erstattungsverfahren hat
der Patient gegeniiber seiner Versicherung eigenverantwortlich durchzufiihren. Die Erstattungen sind in der Regel
auf die Satze des Geblihrenverzeichnisses beschrankt. Etwaige Differenzen zwischen Gebiihrenverzeichnis und
Heilpraktiker-Honorar sind vom Patienten zu tragen.
Die Ergebnisse samtliche Erstattungsverfahren haben keinen Einfluss auf das vereinbarte Heilpraktiker-Honorar. Der
Honoraranspruch des Heilpraktikers ist vom Patienten unabhangig von jeglicher Versicherungs- und/oder
Beihilfeleistung in voller Hohe zu begleichen.

b) Heilpraktiker dirfen keine verschreibungspflichtigen Medikamente verordnen.

c) Die behandlungsrelevanten persdnlichen Angaben und medizinische Befunde des Patienten werden in einer
Patientenkartei erhoben und gespeichert.

d) Die Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Dies bedeutet, dass die mit dem Patienten vereinbarte Zeit auch
ausschliefRlich fiur diesen reserviert ist, wodurch in der Regel lange Wartezeiten erspart bleiben. Dies bedeutet
jedoch auch, dass vereinbarte Termine, die nicht eingehalten werden kdnnen, spatestens 24 Stunden vorher
abzusagen sind, damit die reservierte Zeit noch anderweitig verplant werden kann. Diese Vereinbarung dient nicht
nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern begriindet zugleich beiderseitige
vertragliche Pflichten. So kann dem Patienten, der den Termin nicht rechtzeitig absagt, die vorgesehene Zeit und die
Verglitung bzw. die ungenutzte Zeit in Rechnung gestellt werden. Dies gilt selbstverstandlich nicht, wenn den
Patienten an der Versdaumnis kein Verschulden trifft.



Punkt 4 Datenschutz

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist fiir uns sehr wichtig. Nach der DSGVO (EU-Datenschutz-
Grundverordnung ) sind wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
speichert, weiterleitet oder sonst verarbeitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie

haben.

Verantwortliche Person fiir die Datenverarbeitung ist: Andrea Reil
Wieselweg 18a
26131 Oldenburg
Tel.: 0173 7862564

Datenverarbeitung erfolgt, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und lhrer Heilpraktikerin erfillen zu
kénnen.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten. Dazu zéhlen Anamnesen,
Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Behandlungspersonen (Arzte/ Heilpraktiker
usw.) erheben, bzw. erhoben haben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte, Heilpraktiker oder
Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht erhoben oder bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung durch unsere Praxis nicht
erfolgen.

Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder wenn
Sie hierzu lhre Einwilligung erteilt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Heilpraktiker/ Arzte/ Psychotherapeuten/
Physiotherapeuten, Krankenversicherungen, Labore und Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen. Im
Einzelfall kann die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger erfolgen.

Wir bewahren |Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies flr die Durchfiihrung der Behandlung
erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir allerdings dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10
Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren (§630 f BGB). Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere
Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der
Rontgenverordnung.

Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten und kénnen die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lIhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefillen bendtigen wir
Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung flir die zukiinftige Verarbeitung zu
widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdandigen Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Art. 9 Abs. 2 h DSGVO i.V.m. § 22 Abs. 1 Nr.1 b BDSG, Art. 6
Abs. 1 b DSGVO.

Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich gerne an uns wenden, lhr Praxisteam Andrea Reil

Ort, Datum Unterschrift Patient / bzw. Erziehungsberechtigter
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