Ihr Weg durch unsere Praxis

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir heiBen Sie in unserem ganzheitlichen Gesundheitszentrum und dem Lehrinstitut for
amerikanische Chiropraktik in Niedersachsen herzlich Willkommen.

Uns liegt es sehr am Herzen, Sie in der Gesamtheit als Menschen mit lhrer Lebensweise und Ihren ¥ e
Gewohnheiten zu sehen und nicht ausschlieBlich Ihre akuten Schmerzen zu betrachten. 7
Dadurch vermeiden wir eine reine Symtombehandlung und kénnen 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
Uberblick iber den Weg!
Eine aufgeklarte und verantwortungsbewusste Zusammenarbeit zwischen Therapeut
und Patient fOhrt Sie leichter zu Inrem Ziel.

Wir freuen uns, wenn Sie sich bei uns wohl fUhlen. Sollten Sie Fragen haben
oder ein persénliches Gespréch winschen, wenden Sie sich bitte
an unsere Mitarbeiterinnen am Empfang.

1.Das Gesundheitsforum steht mit all seinen unterstiGtzenden und kldrenden Informationen vor
der Neuaufnahme. Dieser offene Vortrag ist fUr Sie kostenfrei. Sie werden Uber Wirkungsweise
und Moglichkeiten der Chiropraktik aufgeklart, erhalten Antworten auf Inre ganz persénlichen
Fragen und erfahren, wie Sie selbst aktiv Inren Heilungsprozess unterstUtzen kbnnen.

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-/Jahrespldnen:

[] meinen Termin fUr das Gesundheitsforum habe ich vereinbart, fir den

L] am Gesundheitsforum habe ich bereits teilgenommen, am

2.Der Ersttermin umfasst die komplette Datenaufnahme, alle Vermessungen, Untersuchungen
und eventuell die Besprechung vorliegender Réntgenbilder. So kénnen wir Sie und lhre
Vorgeschichte kennen lernen und den aktuellen Status profen um einen effektiven und
effizienten Behandlungsplan zu entwerfen. FUllen Sie hierfUr bitte auf folgenden Seiten Ihre
persdnlichen Daten aus und beantworten Sie alle Fragen madglichst genau.



Ihr Weg durch unsere Praxis

. Vorname: Name:

PERSONLICHE DATEN

Patientennummer:

bei Minderjahrigen bitte zusdtzlich ‘Vorname/Name' des Erziehungsberechtigten/des Versicherten:

Vorname: Name:
StraBe: PLZ: Ort:
Telefon privat: Telefon geschdaftlich:

Mobiltelefon:

email:

Geburtsdatum:

Krankenversicherung:

[] privat versichert bei: finfern: 3)
(Abrechnung nach der GebUhrenordnung fir Heilpraktiker, bitte erkundigen Sie sich, ob Ihre Kasse die Leistungen Gbernimmt!)

[1 gesetzlich versichert bei: (infern: 2)
(Bitte informieren Sie sich Uber unsere Preise und Rabatte fir Selbstzahler!)

L] Zusatzversicherung fUr Heilpraktiker, bei:
(Abrechnung nach der GebUhrenordnung fUr Heilpraktiker, bitte erkundigen Sie sich, bis zu welcher Grenze Ihre Kasse die Leistungen
Ubernimmtl)

Beruf:

Woher kennen Sie unsere Praxise

3. Beim Ersttermin erhalten Sie lhre persdnliche Info-Mappe. Diese enthdlt Basisinformationen zu
unseren Therapien, die Preislisten und dient zum Sammeln lhrer persénlichen Unterlagen.

4.7um Zweittermin bringen Sie bitte R&Gntgenbilder mit, die noch gemacht oder noch nachgeliefert
werden mussen. Diese werden beim Zweittermin besprochen. AuBerdem erstellen wir Ihnen einen
Behandlungsplan(Careplan), und Sie erhalten lhre erste Justierung.
Anhand des Careplans vereinbaren Sie bitte Ihre Termine am Empfang!

Haben Sie schon lhren Zweittermin vereinbarte am: um: uhr

5. Nach ca. 8 Justierungen (1-2 Monaten) empfehlen wir eine Zwischenuntersuchung.
Durch nochmaliges Vermessen und genaues Untersuchen kdnnen Entwicklungen beobachtet
und Therapieschritte verfolgt und Uberprift werden.
Bitte melden Sie sich fUr eine Zwischenuntersuchung rechtzeitig an, da wir fUr diesen Termin einen
groBeren Zeitrahmen bendtigen. Die Zwischenuntersuchung ist nicht in den Monats-/Jahresplanen
enthalten.

6. Wir empfehlen eine Therapie nie abrupt abzubrechen! Die besten Ergebnisse konnten durch ein
allmahliches VergroBern der Justierungsabstdnde erreicht und spéter durch einen monatlichen
Prophylaxetermin gehalten werden.



@ Wichtig!

ZUM THEMA ABRECHNUNG:

Ich mochte Sie darUber informieren, dass Sie unmitteloar zahlungspflichtiger Vertragspartner mit
mir sind.

a) Sind Sie geseftzlich versichert, informieren Sie sich bitte Gber unsere Selbstzahlerpreise.
Preislisten erhalten Sie an der Anmeldung. Die Bezahlung erfolgt in der Regel unverziglich nach
jeder Behandlung oder zu Anfang eines Monatsplans.

Fragen Sie evt. bei lhrer Versicherung nach, ob Sie eine Zusatzversicherung abschlieBen kénnen,
die die Kosten fUr Heilpraktiker ganz oder anteilig Ubernimmt.

b) Sind Sie privat- oder zusatzversichert, erhalten Sie eine Rechnung laut GebUH
(GebUhrenordnung fUr Heilpraktiker).

Anmerkung: wir arbeiten in dieser Praxis diagnostisch und therapeutisch konzeptorientiert zum
Wohl Ihrer Gesundheit.

Die Kombination der MaBnahmen basiert auf unserer langjéhrigen Erfahrung und wird individuell
Ihren Beschwerden angepasst.

Einige private Krankenkassen haben hierzu eigene Richtlinien, die dazu fGhren, dass manchmal
nicht alle Leistungen Ubernommen werden.

Ich behalte mir vor, an einem Tag zu beraten und zu untersuchen und chiroprakfisch und
osteopathisch zu behandeln.

FUr eine volle Erstattung meiner Leistungen durch Ihre Krankenversicherung kann ich leider nicht
garantieren.

BEZUGLICH TERMINVEREINBARUNG:

Um I&ngere Wartezeiten zu vermeiden, reservieren wir fUr Sie Termine. Wir méchten Sie darauf
hinweisen, dass Terminabsagen 24 Stunden vor lhrem mit uns vereinbarten Termin nicht
berechnet werden.

In allen anderen Féallen sind wir nach BGB/§252 berechtigt, die Praxisausfallkosten
(Behandlungsgebuhr) in Rechnung zu stellen.

Ihr Jaan-Peer Landmann

Bitte unterzeichnen Sie Ihre Kenntnisnahme, die Richtigkeit Inrer gemachten Angaben und lhr
Einverstdndnis zu obigen Angaben.

Patientenname in Druckbuchstaben:

Rosengarten, den Unterschrift




Ich und meine (Kranken-)Geschichte

Geburt: L] normale Geburt [ ] Kaiserschnitt [ ] Geburt mit Hilfsmitteln

andere Komplikationen:

Gibt es in Ihrer Familie bestimmte Krankheiten, die haufig aufgetreten sinde [ Nein Welche?

Welche nennenswerten Krankheiten gab es in der Kindheit? L] Keine

im Alter von: Jahren

Gab es Kindererkrankungen mit Komplikationen?

[ ] Nein [ ]Ja, welche?
Gab es Unfalle/Stirze? [ ] 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 Erk&ltungen oder grippale Infekte? mal

Ich nehme Langzeit-Medikamente ein [] Nein [] Ja, welche?

Waren Sie schon mal in chiropraktischer Behandlung?

L] Nein L] Ja, zuletzt am bei
von der Praxis auszufillen: Diagnose:
Bemerkungen:
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