Angaben zu lhrer Gesundheit

Vorname:
Name:

StrafB3e:

Weiblich [  mannlich [0 Beruf:

Tel.tagstber: / Mobil-Nr.:

Krankenversicherung:

Gut zu wissen:

Skoliose (wirbelsaulenverkrammung) ja [
Knochenbriiche ja U
Arthrose ja U
Osteoporose (gerknochendichte) ja [
Bandscheibenvorfall ja
Schlaganfall ja U
Schilddrisenprobleme ja O
Bluthochdruck ja U
GefaBerkrankungen? ja U
Herzprobleme ja U
Herzoperationen ja O
Herzschrittmacher ja
Diabetes ja
Depressionen/Burn out ja O
Adipositas (Ubergewicht) ja U
Operationen ja
Unfalle / Stiirze ja U
Tumorerkrankungen ja U
Infektionskrankheiten ja U
Allergien ja O
Stérungen der Motorik ja

PLZ:

Beihilfe:

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein

nein
nein
nein
nein

nein

O0o0oo0ooo0db oo ooogos

O 0O o00dgo.

Geburtsdatum:

Ort:

E-mail:

Chiro
) for
Praxis fur A{ou

Amerikanische Chiropraktik
und Naturheilverfahren
Gierslinger StraBe 16
53859 Niederkassel-Ranzel
Tel. 02208 76698 18/ 19

Heilpraktiker-Zusatzversicherung:

wann?

wo?

was?

wann zuletzt gemessen?

wo?

wann?
Medikamente?
Medikamente?
welche Art
welche Ar

wann?

seit wann

was?

wann?

wann?

wann?

seit wann

wann?

Ja [
ja

nein []

nein [
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