
Liebe Patientin, lieber Patient,
wir heißen Sie in unserem ganzheitlichen Gesundheitszentrum und dem Lehrinstitut für 

amerikanische Chiropraktik in Niedersachsen herzlich Willkommen.

Uns liegt es sehr am Herzen, Sie in der Gesamtheit als Menschen mit Ihrer Lebensweise und Ihren 
Gewohnheiten zu sehen und nicht ausschließlich Ihre akuten Schmerzen zu betrachten.
Dadurch vermeiden wir eine reine Symtombehandlung und können den Ursachen ihrer 

Beschwerden auf den Grund gehen.

Mit diesem Anamnesebogen begleiten wir Sie durch unsere Praxis.
Sie geben uns relevante Daten und wir geben Ihnen einen 

Eine aufgeklärte und verantwortungsbewusste Zusammenarbeit zwischen Therapeut 
und Patient führt Sie leichter zu Ihrem Ziel.

Wir freuen uns, wenn Sie sich bei uns wohl fühlen. Sollten Sie Fragen haben 
oder ein persönliches Gespräch wünschen, wenden Sie sich bitte 

an unsere Mitarbeiterinnen am Empfang.

Überblick über den Weg!

Das Gesundheitsforum 

Der Ersttermin

steht mit all seinen unterstützenden und klärenden Informationen vor
der Neuaufnahme. Dieser offene Vortrag ist für Sie kostenfrei. Sie werden über Wirkungsweise
 und Möglichkeiten der Chiropraktik aufgeklärt, erhalten Antworten auf Ihre ganz persönlichen 
Fragen und erfahren, wie Sie selbst aktiv Ihren Heilungsprozess unterstützen können.

Konnten Sie das Gesundheitsforum noch nicht besuchen, vereinbaren Sie bitte jetzt einen 
Termin, denn nur die Besucher des Gesundheitsforums erhalten die Selbstzahler-Rabatte 
in Form von Monats-/Jahresplänen:

meinen  habe ich vereinbart, für den .

am Gesundheitsforum habe ich bereits teilgenommen, am_____________________________.

 umfasst die komplette Datenaufnahme, alle Vermessungen, Untersuchungen 
und eventuell die Besprechung vorliegender Röntgenbilder. So können wir Sie und Ihre 
Vorgeschichte kennen lernen und den aktuellen Status prüfen um einen effektiven und 
effizienten Behandlungsplan zu entwerfen. Füllen Sie hierfür bitte auf folgenden Seiten Ihre 
persönlichen Daten aus und beantworten Sie alle Fragen möglichst genau.

Termin für das Gesundheitsforum __________________

2. 

1.
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Ihr Weg durch unsere Praxis

PERSÖNLICHE DATEN

Patientennummer:_____________________________

Vorname:______________________________________ Name:________________________________________

bei Minderjährigen bitte zusätzlich ‘Vorname/Name’ des Erziehungsberechtigten/des Versicherten:

Vorname:______________________________________ Name:________________________________________

Straße:_________________________________________ PLZ:_________ Ort:______________________________

Telefon privat:__________________________________ Telefon geschäftlich:___________________________

Mobiltelefon:___________________________________

email:_________________________________________________________________________________________

Geburtsdatum:________________________________

Krankenversicherung:

privat versichert bei:______________________________________________________________ 

gesetzlich versichert bei:__________________________________________________________ 

Zusatzversicherung für Heilpraktiker, bei:____________________________________________________

Beruf:_________________________________________________________________________________________ 

Woher kennen Sie unsere Praxis? _______________________________________________________________

(intern: 3)

(intern: 2)

(Abrechnung nach der Gebührenordnung für Heilpraktiker, bitte erkundigen Sie sich, ob Ihre Kasse die Leistungen übernimmt!)

(Bitte informieren Sie sich über unsere Preise und Rabatte für Selbstzahler!)

(Abrechnung nach der Gebührenordnung für Heilpraktiker, bitte erkundigen Sie sich, bis zu welcher Grenze Ihre Kasse die Leistungen
 übernimmt!)

Beim Ersttermin erhalten Sie Ihre persönliche . Diese enthält Basisinformationen zu 
unseren Therapien, die Preislisten und dient zum Sammeln Ihrer persönlichen Unterlagen.

Zum  bringen Sie bitte Röntgenbilder mit, die noch gemacht oder noch nachgeliefert 
werden müssen. Diese werden beim Zweittermin besprochen. Außerdem erstellen wir Ihnen einen 
Behandlungsplan(Careplan), und Sie erhalten Ihre erste Justierung. 
Anhand des Careplans vereinbaren Sie bitte Ihre Termine am Empfang!

Haben Sie schon Ihren  vereinbart?  

Nach ca. 8 Justierungen (1-2 Monaten) empfehlen wir eine . 
Durch nochmaliges Vermessen und genaues Untersuchen können Entwicklungen beobachtet 
und Therapieschritte verfolgt und überprüft werden.
Bitte melden Sie sich für eine Zwischenuntersuchung rechtzeitig an, da wir für diesen Termin einen 
größeren Zeitrahmen benötigen. Die Zwischenuntersuchung ist nicht in den Monats-/Jahresplänen 
enthalten.

Wir empfehlen eine Therapie nie abrupt abzubrechen! Die besten Ergebnisse konnten durch ein 
allmähliches Vergrößern der Justierungsabstände erreicht und später durch einen monatlichen 

termin gehalten werden.

Info-Mappe

Zweittermin

Zweittermin

Zwischenuntersuchung

Prophylaxe

am:______________________ um: ______________Uhr

3.

4.

5.
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ZUM THEMA ABRECHNUNG:

Ich möchte Sie darüber informieren, dass Sie unmittelbar zahlungspflichtiger Vertragspartner mit 
mir sind.

a) Sind Sie gesetzlich versichert, informieren Sie sich bitte über unsere Selbstzahlerpreise. 
Preislisten erhalten Sie an der Anmeldung. Die Bezahlung erfolgt in der Regel unverzüglich nach 
jeder Behandlung oder zu Anfang eines Monatsplans.
Fragen Sie evt. bei Ihrer Versicherung nach, ob Sie eine Zusatzversicherung abschließen können, 
die die Kosten für Heilpraktiker ganz oder anteilig übernimmt.

b) Sind Sie privat- oder zusatzversichert, erhalten Sie eine Rechnung laut GebüH 
(Gebührenordnung für Heilpraktiker).
Anmerkung: wir arbeiten in dieser Praxis diagnostisch und therapeutisch konzeptorientiert zum 
Wohl Ihrer Gesundheit.
Die Kombination der Maßnahmen basiert auf unserer langjährigen Erfahrung und wird individuell 
Ihren Beschwerden angepasst. 
Einige private Krankenkassen haben hierzu eigene Richtlinien, die dazu führen, dass manchmal 
nicht alle Leistungen übernommen werden.
Ich behalte mir vor, an einem Tag zu beraten und zu untersuchen und chiropraktisch und 
osteopathisch zu behandeln.
Für eine volle Erstattung meiner Leistungen durch Ihre Krankenversicherung kann ich leider nicht 
garantieren.

BEZÜGLICH TERMINVEREINBARUNG:

Um längere Wartezeiten zu vermeiden, reservieren wir für Sie Termine. Wir möchten Sie darauf 
hinweisen, dass Terminabsagen  24 Stunden  vor  Ihrem mit uns vereinbarten Termin  nicht 
berechnet werden.
In allen anderen Fällen sind wir nach BGB/§252 berechtigt, die Praxisausfallkosten 
(Behandlungsgebühr) in Rechnung zu stellen.

Ihr Jaan-Peer Landmann

Bitte unterzeichnen Sie Ihre Kenntnisnahme, die Richtigkeit Ihrer gemachten Angaben und Ihr 
Einverständnis zu obigen Angaben.

Patientenname in Druckbuchstaben:__________________________________________________________

Rosengarten, den  __________________Unterschrift_______________________________________________

Wichtig!
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Geburt: normale Geburt Kaiserschnitt Geburt mit Hilfsmitteln

andere Komplikationen: _______________________________________________________________________

Gibt es in Ihrer Familie bestimmte Krankheiten, die häufig aufgetreten sind? Nein Welche?

_______________________________________________________________________________________________

Welche nennenswerten Krankheiten gab es in der Kindheit? Keine

____________________________________________________________________ im Alter von:_______Jahren

Gab es Kindererkrankungen mit Komplikationen?

Nein Ja, welche? __________________________________________________________________

Gab es Unfälle/Stürze? Nein Welche? Wann war das?

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Gab es Operationen? Nein Welche? Wann war das?

_______________________________________________________________________________________________

Ich habe in den letzten 2 Jahren eine Impfung erhalten. Welche?_____________________________

Welche nennenswerten Krankheiten gab es in der vergangenen Zeit? Keine

____________________________________________________________________ Wann?___________________

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten Erkältungen oder grippale Infekte? _______mal

Ich nehme Langzeit-Medikamente ein Nein Ja, welche?__________________________

_______________________________________________________________________________________________

Waren Sie schon mal in chiropraktischer Behandlung?

Nein Ja, zuletzt am_______________________ bei_______________________________________

von der Praxis auszufüllen: Diagnose:___________________________________________________________

Bemerkungen:_________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Ich und meine (Kranken-)Geschichte




	Seite1
	Seite2
	Anamnese S.3+4.pdf
	Seite1
	Seite2


