
                                                                                                                            Heilpraktiker       Steffen Ebert      

 

Um mir meine Arbeit zu erleichtern füllen  Sie bitte folgende Anmeldung aus 

 

            Vorname:                                                                      Name:      

 

           Geburtsdatum:    Versicherung:      

 

           Straße:               

 

          Postleitzahl:   Wohnort:        

 

         Telefon:            

 

         Wie haben Sie von mir erfahren?         

                                                                                                                                           

Mir ist bekannt das Termine mindestens 24 Std vorher abgesagt werden müssen und ansonsten eine 

Ausfallgebühr  von 15 €/20 Min  erhoben wird. 

Unterschrift      Datum      

  

Ihre Beschwerden: 

Wo:      

      

Wann:   in Ruhe        in Bewegung      in der Nacht  

Sonstige:      

Wie:  stechend        brennend    bohrend   Ziehend   

 Sonstige:               

Besserung:   in Ruhe      in Bewegung          in der Nacht  

Sonstige:      

Was sind Ihre Erwartungen:          

          

 



Bekannte Krankheiten / Allergien :     

1                                                                                                                                                               

                                                           

2                                                                                                                                            

 

3             

 

4             

 

weitere             

 

             

 

Medikamente ( für oder gegen und  seit wann ) 

 

                                 

 

             

 

             

 

Alles was Ihnen sonst noch ein oder auffällt 

 

             

 

             

 

             

 

             

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit  


