
 
Heike Engel, Birkenallee 45, 73655 Plüderhausen

 

 Patientenneuaufnahmeblatt
 

 
Name: __________________________ Vorname: 
 
Geb.: _______________________Beruf: 
 
Wohnort:    
 
Telefon: ____________________E
 
Selbstzahler: ____________________Beihilfe: 
 
Private Krankenversicherung: 
 
Rechnungsanschrift:   
 
Regelmäßige Medikamenteneinnahme? Blutgerinnungshemmer?
 
     
 
Diagn. Erkrankungen?  
 
Durchgemachte Infektionskrankheiten: 
 
Operationen?    
 
Unfälle?    
 
Allergien? Welche?   
 
Impfungen? Wann?   
 
Reaktionen auf Impfungen? 
 
Zeckenbisse? Wann? Reaktionen? 
 
Kinderkrankheiten?   
 
Erkrankungen Mutter? ______
 
Erkrankungen Vater?  ___________________________________________________
 
Erkrankungen Großeltern?___
 
Erkrankungen Geschwister? 
 
Geburten? Wann?   
 
Fehlgeburten? / Abrasio?  
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Patientenneuaufnahmeblatt 

Name: __________________________ Vorname:    

Geb.: _______________________Beruf:      

       

Telefon: ____________________E-Mail:      

Selbstzahler: ____________________Beihilfe:     

Private Krankenversicherung:       

       

Regelmäßige Medikamenteneinnahme? Blutgerinnungshemmer? Welche? Seit wann?

       

       

Durchgemachte Infektionskrankheiten:      

       

       

       

       

Reaktionen auf Impfungen?        

Zeckenbisse? Wann? Reaktionen? Antibiotikagabe?    

       

______     _________________

?  ___________________________________________________

Großeltern?___      

Geschwister?  _______     
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Welche? Seit wann? 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

_________________ 

?  ___________________________________________________ 
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Ovulationshemmer?   
 
Kinderwunschbehandlungen?______________________________________________
 
Allergien, wenn ja welche?_________________________________________________
 
Bluthochdruck?__________________________________________________________
 
Zucker?________________________________________________________________
 
Gefäßerkrankungen?_____________________________________________________
 
Sonstige nicht genannte Erkrankungen
 
Darmprobleme wenn ja, welche
 
Stuhlgang?   1x täglich        2x täglich      3xtäglich   1x/ Woche    weniger      mehr
 
Wasserlassen?  Farbe hell        Farbe gelb     stark 
 
Trinkmenge/ Tag?________________________________________________________
 
Ernährung?   Mischkost      
 
Ernährungsprobleme (Erbrechen, 
 
Alkohol, wenn ja wieviel?___________________________________________________
 
Kaffee, wenn ja wieviel?____________________________________________________
 
Rauchen, wenn ja wieviel?____________________________
 
Stress/ wenn ja durch was?_________________________________________________
 
Belastende Situationen/ Personen____________________________________________
 
Körperliche Symptomatik?__________________________________________________
 
Süchte: (TV, Sport, Medien ….)____________________________________________
 
Wie würden sie sich selbst beschreiben________________________________________
 
_______________________________________________________________________
 
Was ist der Grund ihres Komme
 
Wie haben sie mich gefunden?  Internet      Empfehlung    Infopost     Sonstiges?
 
 
Vielen Dank für die Mühe des Ausfüllens
Es hilft sehr für unsere Zusammenarbeit
Ihre Heike Engel 
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Kinderwunschbehandlungen?______________________________________________

Allergien, wenn ja welche?_________________________________________________

Bluthochdruck?__________________________________________________________

Zucker?________________________________________________________________

Gefäßerkrankungen?_____________________________________________________

Sonstige nicht genannte Erkrankungen?_______________________________

welche?______________________________________________

g?   1x täglich        2x täglich      3xtäglich   1x/ Woche    weniger      mehr

Farbe hell        Farbe gelb     stark riechend      neutral 

Trinkmenge/ Tag?________________________________________________________

rnährung?   Mischkost           Vegan            Vegetarisch          Rohköstlich

rbrechen, Übergewicht….)_______________________________

Alkohol, wenn ja wieviel?___________________________________________________

Kaffee, wenn ja wieviel?____________________________________________________

Rauchen, wenn ja wieviel?_________________________________________________

Stress/ wenn ja durch was?_________________________________________________

Belastende Situationen/ Personen____________________________________________

Körperliche Symptomatik?__________________________________________________

chte: (TV, Sport, Medien ….)____________________________________________

Wie würden sie sich selbst beschreiben________________________________________

_______________________________________________________________________

Was ist der Grund ihres Kommens?__________________________________________

Wie haben sie mich gefunden?  Internet      Empfehlung    Infopost     Sonstiges?

Vielen Dank für die Mühe des Ausfüllens 
Es hilft sehr für unsere Zusammenarbeit 

 

Heike Engel, Birkenallee 45, 73655 Plüderhausen 

Mitglieder der Union Deutscher Heilpraktiker e.V. 
 

    

Kinderwunschbehandlungen?______________________________________________ 

_________________________________________________ 

Bluthochdruck?__________________________________________________________ 

Zucker?________________________________________________________________ 

Gefäßerkrankungen?_____________________________________________________ 

?_______________________________ 

?______________________________________________ 

g?   1x täglich        2x täglich      3xtäglich   1x/ Woche    weniger      mehr 

 

Trinkmenge/ Tag?________________________________________________________ 

Vegan            Vegetarisch          Rohköstlich        Muslim 

Übergewicht….)_______________________________ 

Alkohol, wenn ja wieviel?___________________________________________________ 

Kaffee, wenn ja wieviel?____________________________________________________ 

_____________________ 

Stress/ wenn ja durch was?_________________________________________________ 

Belastende Situationen/ Personen____________________________________________ 

Körperliche Symptomatik?__________________________________________________ 

chte: (TV, Sport, Medien ….)____________________________________________ 

Wie würden sie sich selbst beschreiben________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

ns?__________________________________________ 

Wie haben sie mich gefunden?  Internet      Empfehlung    Infopost     Sonstiges? 


