Fragebogen

Bitte flillen Sie die folgenden Fragen vollstandig aus. Dieser Fragebogen dient einer ersten Ermittlung ihres
Gesundheitszustandes sowie Ihrer BedUrfnisse um besser auf lhre Behandlung und Betreuung eingehen zu
kénnen. (Alle Angaben unterliegen naturlich der Schweigepflicht laut MTD § 11c) Vielen Dank fir |hre Mihe!

Patient

Titel , Vor- Zuname:

Adresse:

Geb. Datum: Vers. Nr.:

Zusatzversicherung:

Tel. Privat:

Email: Beruf:

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
Herold Suchmaschine

Sonstiges

Allgemeine Anamnese:

Grofle: cm Gewicht:

Bekannte Allergien: ........coovvvvviviiiinriiiiiiiinnneeriiiinnnnns

Krankenkasse:

Tel. Arbeit:

Uberweisung Arzt Bekannte/Freunde

kg

Ja Nein

.............................................

.............................................

Atemwegserkrankungen (Asthma, Bronchitis, TBC...): ...uvvveveiviiinininininreeeeiiirininnn

BlutgerinnuNgsstOruNgeN: .....ccovvvvvvvevrriiiiireeerrniiinnnens

Diabetes TYP I, Il .oovvveviiiiiiiiiinininininiiiiiiiniininiiiiiiiiinin
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: ..........ccoeevviviinreerennnnnn.
Z.N. Herzinfarkt: .........vevveivviiiinnireeniiiiinneceniiiineeeennns

Herzschrittmacher: ......vivvvvviiiiiiiie s

Mangeldurchblutung des ZNS (Schlaganfall): ..........
Infektionskrankheiten (Aids, TBC, Hepatitis,...):.......

Tumorerkrankungen: ..........coovvvvvriiiiinrerrniiiinneerenninnn

................

................

.............................................

.............................................

.............................................

.............................................

.............................................

.............................................

.............................................

.............................................
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AbschlieBende Patientenaufklarung:
Ablauf:

» FUr die Therapie bendtigen Sie einen Verordnungsschein ihres Arztes.
» Die chefarztliche Bewilligung Ubernehmen wir fir Sie.
» Terminvereinbaruns.

Bitte nehmen Sie zur Therapie ein Bettlaken bzw. gro3es Handtuch mit.
Honorar:

» Wahltherapeut aller Kassen.

» Nach Therapie-Ende erhalten Sie eine Honorarnote, die Sie zuerst einzahlen und anschlie3end
bei lhrer Krankenkasse einreichen.

» Gemaf den Tarifoestimmungen erhalten Sie von lhrer Kasse die Therapiekosten rickerstattet.
(GKK, BVA, ...)

» Vertragspartner der SVA gewerbl. Wirtschaft.

» Die Abrechnung flr Versicherte der SVA gewerbl. Wirtschaft erfolgt direkt mit lhrer Kasse
(Selbstbehalt bei Teilmassagen € 16,70 pro Anwenduns).

Zusatzversicherung:

Sollten sie eine Zusatzversicherung haben, erhalten Sie den Selbstbehalt von Ihrer Zusatzversicherung
ruckerstattet. Somit entstehen fir Sie keinerlei Kosten fur die Behandlungen.

(Bitte klaren Sie das im Vorfeld mit Ihrer Versicherung ab.)
Termine:

Um lhnen lhre volle Therapiezeit bieten zu kdénnen, bitte ich Sie stets punktlich zu Ihren Terminen
zu kommen.

Sollten Sie aus irgendeinem Grund einen Termin nicht einhalten kdnnen, muss der Termin mindestens
48 Stunden vorher abgesagt werden. Nicht abgesagte bzw. versaumte Termine werden verrechnet.

Parken:
Es befinden sich ausreichend freie Parkplatze rund um das Gebaude sowie Abstellméglichkeiten in der

Tiefgarage.

Ich habe die oben angefiihrten Bedingungen gelesen und bin damit einverstanden!

Wals am: Unterschrift:

Weitere Informationen finden Sie auch auf unserer Website: www.3D-Praxis.at
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