Renato Houdek, ZUrcherstrasse 10, 8173 Neerach / +41 78 778 01 14

Erstaufnahme / Personalien

Yorname

Nachname

Strasse / Nummer

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

Krankenkasse

Zusatzversicherung

4 ja / Q nein, wenn ja, welche:

Beruf

Hausarzt

Empfohlen durch

Hobbies/AusgleichaktivitGten

Beschwerden

Seit wann haben Sie diese
Beschwerden und wie dussern

sie sich¢

Bitte beschreiben Sie die Art und
Weise lhrer Schmerzen
(stechend, brennend, bohrend,
reissend, klopfend, drickend)
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Treten die Beschwerden
regelmdssig oder in einem
bestimmten Schema auf?¢

Werden Sie nachts von den
Beschwerden wach?

Unter welchen Voraussetzungen
lassen die Beschwerden nach?¢

(Kalte, Warme, Ruhe, Stress,
Hunger, Essen, Koérperhaltung,
Bewegung)

Wann und durch was werden
die Beschwerden ausgeldst oder
schlimmer?

Sind die Beschwerden
krankheits- oder unfallbedingt?

Wurden bei lhnen Operationen
durchgefihrt?

Wenn ja, welche und wann?

Haben Sie Narben?

Wenn ja, wo?

Welche Medikamente nehmen
Sie derzeit ein und zu welcher
Diagnose?

Erlitten Sie Unfalle? Wenn ja,
welche und wann?@

Wurden jemals Krankheiten wie
z.B. Depressionen,
Hauterkrankungen, HIV, Krebs,
Hepatitis etc. festgestellt?e

Haben Sie leiden wie; Kreislauf-
und Blutdruckprobleme,
Osteoporose, Krampfadern,
Fieber, Menstruation (Blutung
stark, schwach, lange,
unregelmassig,
Zwischenblutungen),
EntzOUndungen usw.?
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Leiden Sie an Allergien/
Unvertraglichkeiten? Besteht
eine Schwangerschafte

Sind Sie zurzeit in einer
Behandlung bzw. Therapie (z.B.
Physiotherapie, Chiropraktiker,
Osteopath, TCM etc....)?

Haben Sie irgendwelche
Nebendiagnosen?

Familienkrankheiten:

Erbliche Vorbelastungen (Herz-
und Gefdasskrankheiten,
Rheuma, Krebs, Diabetes,
Hautkrankheiten usw.)

Und nicht erbliche Belastungen?

Die Kommunikation wiUnsche ich QTelefon / Q WhatsApp O E-Mail

wie folgt:

Den Ruckforderungsbeleg fur Q per E-Mail Q In Papierform
meine Zusatzversicherung
wunsche ich wie folgt:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der obigen Angaben und nehme zur
Kenntnis, dass mit dem Behandlungsbeginn keine Heilungsversprechen verbunden sind.

Alle Daten und der Behandlungsverlauf unterliegen der Schweigepflicht.

Bitte informieren Sie sich bei Ihrer Zusatzversicherung, ob und wieviel sie an lhre Konsultation
Ubernimmt.

Renato Houdek, Therapeutische Massagen Nr. 33, ZSR-Nummer: R709163

lch bin durch den Therapeuten betreffend Behandlungsablauf sowie Behandlungskosten
informiert worden und damit einverstanden.

Termine welche ich nicht einhalten kann, sage ich mind. 24 Std. vorher ab, da sie sonst
verrechnet werden.

Die Bezahlung erfolgt bar mit allen EC- und Kreditkarten oder via TWINT im Anschluss an die
Behandlung.

Ort und Datum: Neerach, Unterschrift:
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