
__________________________________

Name, Vorname: _________________________________
Adresse: _________________________________
PLZ Ort: _________________________________

Geburtsdatum: _________________________________
wie kann ich Sie bei Terminänderungen 

informieren? (Festnetz, mobil, Email): _________________________________

Aktueller Grund für den Besuch bei mir:

Ihr Ziel:

  Du oder     Sie – welche Ansprache passt besser?

folgende Symbole können Sie nutzen:
 für Schmerz
 für Taubheit
#  für Kribbeln / Missempfindungen

Derzeitigen Situation Nein Ja Wenn ja, Details

Gewichtsverlust in letzten Wochen

Fieber / Schüttelfrost / Nachtschweiß

Nachtschmerz

Unfälle / Stürze in den letzten 6 
Monaten

Operationen in den letzten 6 Monaten

Schwangerschaft / Stillen

Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Nehmen Sie Medikamente? Nein Ja Grund

Antikoagulantien (ASS, Marcumar, 
Pradaxa, Plavix, Iscover, Xarelto, 
Lixiana, Clopidogrel)

Betablocker

Cortison (ggf. auch in Asthmasprays)

Weitere:

Bitte auch 2. Seite ausfüllen.



Leiden oder litten Sie unter … ? Nein Ja Wenn ja, Details:

Allergien

Herzerkrankungen/ Bluthochdruck

Herzinfarkt

Lungen-/ Bronchienerkrankungen

Thrombose

Arteriosklerose

Karotisstenose (Verengte 
Halsschlagader)

Schlaganfall

Osteoporose

Hauterkrankungen

Krebs

Epilepsie

Rheuma / rheumatoide Arthritis

Schuppenflechte

Tuberkulose

Gicht

 Diabetes mellitus

 Morbus Reiter (Entzündung Gelenke, Bindehaut, Harnröhre)

 Morbus Bechterew

 Schilddrüsenüber- / -unterfunktion

 Nicht verheilte Brüche

Hang zu Migräne / Kopfschmerzen

Sonstige / Was sollte man vor Ihrer

Behandlung wissen?

Die Angaben sind vollständig. Falls sich vor weiteren Behandlungsterminen mein 
Gesundheitszustand ändert, werde ich die Änderungen auch ungefragt angeben.

Die Preise der Behandlung gelten entsprechend der bei der online Buchung ausgewiesenen 
Preise. 

Ob und in wie weit die Krankenkasse die Kosten übernimmt, kann nicht garantiert werden.
Terminabsagen sind bis zu 24 Stunden vor dem Termin kostenlos, danach werden 50% der 
Behandlungskosten in Rechnung gestellt.

Vereinzelt treten nach einer Behandlung Muskelkater und/oder Kopfschmerzen auf. Bitte 
trinken Sie nach der Behandlung viel, am besten Wasser. Sollten Sie zu Hause noch Fragen zur
Behandlung oder Nebenwirkungen haben, kontaktieren Sie mich gern.

Lüneburg, ____________________________________________
Ort, Datum Unterschrift


