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Irina Toltl

Heilpraktikerin
Yogalehrerin

Anamnese — Fragebogen
Behandlungsvertrag/Datenschutz

Praxis fur Regulationsmedizin * Fischerackerstr. 46 * 75417 Muhlacker * 07041-861470

Name Geburtstag

Vorname Tel. privat

StraBe Tel. Beruf

PLZ- Ort Mobil

Beruf E-Mail

Wer hat uns empfohlen? Familienstand/Kinder

Versicherung: 0 Gesetzlich (AOK, DAK usw.) 0 Beihilfe/Post o Privat-Versicherung
Anleitung

Bitte fillen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen genilgt es zu unterstreichen, sofern diese
zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.

Was ist lhr Wunsch an uns? Was ist |lhr Ziel?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten lhrer jetzigen Beschwerden?
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschlage, Medikamente usw.

Welche Krankheiten sind lhnen in lhrer Familie bekannt? Eltern, GroBeltern, Geschwister.

z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Herzkrankheiten,
Gefallkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheuma, Nierensteine, Gallensteine, Multiple
Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migrane.

Imnfiinanen-Alleraien



Welche Auffrisch-Impfungen haben Sie bekommen?

Bitte Impfausweis mitbringen.

z. B. Tuberkulose (BCG), Polio, Diphetherie, Tetanus, Hepatitis, Cholera, Gelbfieber, Grippe, Zecken usw.

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
z. B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveranderungen.

Welche Infektionskrankheiten Sie als Kind durchgemacht? )
Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Pfeiffer sches Drisenfieber, Ruhr, Gonorrhée

(Tripper), Syphilis, Tuberkulose usw.

Infekte

Gibt es Allergien?
Nahrungsmittel

Pollen oder andere/wann

Kopf

Leiden Sie unter
Kopfschmerzen?
Haare

Augen

Ohren

Zahne / Kiefer

Zahnfiillmaterialien
Nase

Mandein
Schilddruse

Brust und Bauch
Herz

Lunge

Leber

Galleblase

Magen

Darm

Husten, Schnupfen, Bronchitis, Mittelohrentziindung, Mandelentziindung
Wenn ja, wie haufig?

Falls ja,
haufig, selten, Stirn-Augen-Schlafen-Hiterhauptregion,
halbseitig — links — rechts — doppelseitig

morgens — abends

haarausfall, kreisrunder — vereinzelter, seit wann?

Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, Grauer Star, Makula-Degeneration usw.

links / rechts Tinnitus seit Schwerhdrigkeit seit andere
Wurden bei Ihnen Amalgamfillungen entfernt? O Ja O Nein

Wurde eine Amalgamausleitung durchgeftihrt? O Ja O Nein

O Amalgam O Kunststoff O Gold O Keramik

Operationen, Nasennebenhdhlenentziindungen, behinderte Nasenatmung, Nase verstopft

Operation, haufig Mandelentziindungen als Kind / heute

Uberfunktion, Unterfunktion, VergréRerung, Operation

Beschwerden, Stechen, Druckgefihl, Infarkt, Beklemmung, Rhythmusstérungen
Bronchitis, haufig Husten
Entziindung — Hepatitis

Steine, Koliken, Operation, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit
Keine, seit wann

Vollegefuhl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Nahrungsmittelallergien

Infektionen, Hamorrhoiden, Blinddarmoperation, Blahungen — Geruch




Stuhlgang taglich, jeden 2.3.4. Tag, unregelmaRig, riecht nach:
Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall, Konsistenz: schnittfest
Stuhl hell, dunkel, GUbel riechend, hart, knollig, weich, schmierig, pastenartig,
kann Stuhl nicht halten, Geflhl, nicht fertig zu werden, Stuhlgang wechselhaft usw.

Riicken — Arme — Beine — Haut

Arme Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hande usw.

Beine Verletzungen, Schmerzen, Krampfadern, Operationen, Verletzungen, kalte Fue, Kribbeln,
Taubheitsgefuhl

Riicken Beweglichkeit, Verspannungen, Belastungen, Rheuma

Haut / Nagel Verbrennungen, Geschwire, Hautjucken, Warzen, Pilze, eingewachsene Nagel,

Nagelbettentziindungen

Narben Haben Sie durch Operationen oder Verletzungen Narben?
O Ja - bitte unbedingt beim Besuch zeigen — auch kleine
O Nein

Unterleib — Gynakologie

Gynékologie Ausfluss - Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Fehlgeburten, Tumore, Zysten,
Myome, Geschlechtskrankheiten usw.

Menses Wann war die erste Menses? Wann die letzte?

Beschwerden — vor — nach — wahrend der Regel, welche?

Klimakterische Beschwerden:

Nehmen Sie Verhitungsmittel? Welche?

Prostata vergroéRert, Entziindungen gehabt, aktuell, Beschwerden beim Wasserlassen
Niere / Blase Nierensteine, Entziindungen — haufig

Harn viel, wenig, haufig, kann nicht halten, Geruch nach:

Sexualitat vermindert, verstarkt, unbefriedigt, Beschwerden beim Geschlechtsverkehr

Allgemeines

Mein aktuelles Kérpergewicht Meine KérpergroRe
Meine Blutgruppe Mein Blutdruck
Trinken Sie Alkohol? Rauchen Sie?

Leben Sie nach bestimmten Erndhrungsrichtlinien?

Wie viel Liter und was trinken Sie pro Tag?

Nehmen Sie Zuckerersatzstoffe zu sich?

Vorhandene Befunde und Laborwerte bitte mitbringen, in Kopie!

Treiben Sie Sport? Welchen, seit wann?




Wie oft in der Woche?

Schlaf Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen (Uhrzeit ), Sprechen im Schlaf
Schwierigkeiten beim Einschlafen, Unruhe in den Beinen,
Nachtschweil}, heilde Fulle, Zahneknirschen

Schlafzeit Ubliches zu Bett gehen: Ubliches Aufstehen:

Schmerzfragen

Wo treten Schmerzen auf?

- punktférmiger Schmerz
- unklare Schmerzlokalisation
- ausstrahlender Schmerz, wohin?

Schmerzskala fiir den Hauptschmerz

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

schwach mittel sehr stark
Seit wann haben Sie die Schmerzen?
Gab es ein auslosendes Ereignis?
Wie oft haben Sie die Schmerzen? Immer, mehrmals am Tag, alle paar Tage, wdchentlich, seltener
Wie ist das Schmerzempfinden? Ziehend, brennend, stechend, klopfend, drickend, kolikartig,

krampfend, dumpf, beengend, bohrend

Welche Ereignisse verschlimmern? Korperliche Belastung, langeres Stehen, Sitzen, Gehen, Stress
Kalte, Warme, Nahrungsmittel, Husten, Niesen, Tageszeit
Wetterlage, Monatsblutung, Sonstiges

Welche Ereignisse verbessern? Ruhe, Schlaf, Bewegung, Kalte, Warme, Sport, Schmerzmittel

Andere Symptome zum Schmerz Hautrétung, Blasse, Schwellung, Berihrungsempfindlichkeit,
Schweilbildung, Seh- oder Horstérungen, Gangunsicherheit,
Muskelschwéache, Madigkeit, Schwindel, Bewegungseinschrankung

Sonstiges

Schmerzbehandlung bisher, wie?

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?
Bitte Beipackzettel oder Medikament mitbringen. Auch Nahrungserganzungsmittel angeben und mitbringen.

Chronologie der Krankengeschichte
Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen, die Sie durchgemacht haben.



Allgemeine Geschaftsbedingungen

Praxis fur Regulationsmedizin
Irina Toltl, Heilpraktikerin
Fischerackerstr. 46, 75417 Muhlacker

Inhalt der Behandlung

Es kommen uiberwiegend wissenschaftlich nicht anerkannte aber bewahrte Verfahren der Naturheilkunde
zum Einsatz.

Die Behandlungen / Therapien stiitzen sich auf einen ganzheitlichen Ansatz und verfolgen das Ziel der
ursachlichen Gesundung, wobei ein Erfolg nicht garantiert werden kann.

Erreicht werden sollen auch eine Verdnderung der Einstellung zur Erkrankung und zum Lebensstil, die
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und eine verantwortliche Einstellung zur eigenen Gesundheit

Einverstandniserklarung/Abrechnung

Der Behandlungsvertrag kommt ausschlie3lich zwischen der Heilpraktikerin und mir, als Patient/in zustande.

Ich erklare hiermit, dass die bei mir durchzufihrende Diagnostik und die nachfolgenden Therapien von mir
gewollt und verlangt sowie mit dem Therapeuten besprochen worden sind. Ich wurde ausfihrlich Uber alle
Diagnose-Therapieverfahren, deren Ausfihrung und Wirkung aufgeklart und habe diese Erkllarung verstanden.
Ich erklare mich mit der Anwendung und Durchflihrung der Diagnose und Therapie ausdricklich einverstanden.
Ich stimme ebenso der Nutzung meiner Daten geman unten stehender Datenschutzerklarung

Zu.

Das Honorar fur die Behandlung durch den Heilpraktiker ist vom Patienten selbst zu bezahlen. Das Honorar ist
nicht erfolgsabhangig.

* Abgerechnet wird in der Regel in Anlehnung GebiiH Héchstsatz. Die Betrage konnen allerdings
auch uber denen der GebiiH liegen. Das gleiche gilt auch fir Beihilfe. Hier wird nicht nach
Schwellenwert abgerechnet!

Mir ist bewusst, dass auch bei Vorhandensein einer Zusatzversicherung diese Leistung eine rein private Leistung
darstellt. Ich erklare und bestéatige mit meiner Unterschrift, dass ich den Rechnungsbetrag in voller Ho6he und
unabhangig von einer Kostenibernahme durch eine Kostentibernahme durch eine Versicherung bezahle.

Beziiglich der Erstattung nehmen Sie folgendes zur Kenntnis:

* Die Kosten der Therapien sowie der verordneten Heilmittel werden in aller Regel nicht durch die
gesetzliche Krankenkassen (GKV) ibernommen.

e Eine Ubernahme der Behandlungskosten und Heilmittel durch Beihilfefestsetzungsstellen unterliegt der
Einzelprifung und erfolgt daher nicht immer.

e Die Ubernahme der Behandlungskosten sowie der verordneten Heilmittel durch die privaten
Krankenversicherungen erfolgt sehr unterschiedlich. Dieses hangt vom jeweiligen Tarif ab oder davon, ob
es sich um eine Voll- oder Zusatzversicherung handelt. Auch hier erfolgt eine Einzelprifung.

* Sollte die Krankenversicherung/-kasse oder Beihilfe die Kosten nicht oder nur teilweise Gbernehmen,
muss der/die Patient/in die Kosten selbst aufkommen.

* Die Mitglieder einer privaten Krankenversicherung (Voll oder Zusatz), sowie Beihilfeberechtige kbnnen
gdf. einen (Teil-)Erstattungsanspruch gegen ihren Versicherer haben. Einen etwaigen Anspruch der/die



Patient/in selbststandig bei seinem Versicherer zu erfragen. Hierzu erhalt der/die Patient/in eine
Rechnung in Anlehnung nach der Geblihrenordnung fiir Heilpraktiker von 1985.

* Abgerechnet wird in der Regel in Anlehnung GebiiH Héchstsatz. Die Betrage kénnen allerdings
auch uber denen der GebiiH liegen. Das gleiche gilt auch fir Beihilfe. Hier wird nicht nach
Schwellenwert abgerechnet!

* Einige Therapieverfahren sind noch nicht in direkter Nennung in das GebUhrenverzeichnis eingegangen.
Aus diesem Grund werden diese Therapien analog zu anderen Gebuhrenziffern oder nach dem Ublichen
Abrechnungssatz-Hoéchstsatz- abgerechnet. Dies gilt z. B. flir den Bereich der elektro-physikalischen
Heilmethoden.

* Die Therapiemallnahmen sind stets betreuungsintensiv und erfordern einen erhéhten Zeitaufwand. Aus
diesem Grund kénnen einzelne Abrechnungsziffern mehrfach angewendet werden.

In der Praxis werden verbindliche Termine ohne lange Wartezeiten vereinbart. Sollte der/die Patient/in
unentschuldigt einen Termin nicht wahrnehmen oder einen vereinbarten Termin nicht spatestens 24 Stunden
vorher absagen (Werktags von Montag bis Freitag, Sa.-So.- und Feiertage sind nicht inbegriffen!), wird ihm/ihr
die Kostenpauschale von 100€ fir ausgefallenen Termin in Rechnung gestellt.

Das gleiche gilt fur die Termine die zwar wahrgenommen werden, miussten aber wegen dem Eigenverschulden
durch Patienten abgebrochen werden.

Das Honorar ist unabhéangig von der Erstattung durch eine gesetzliche, private oder private Zusatzversicherung,
Beihilfe oder sonstigen Erstattungsansprichen nach Rechnungstellung sofort fallig und in Bar, per EC-Karte
oder per Uberweisung zu bezahlen. Die Rechnung wird per Post tiber Abrechnungsfirma Mediserv oder per
Email versendet.

Datenschutz
Zustandig fur den Datenschutz ist: Naturheilpraxis Irina Toltl, Fischerackerstr. 46, 765417 Muhlacker

Die mit der Anmeldung/ Behandlung aufgenommen personenbezogene Daten missen wir erheben und
verarbeiten.
Wir nutzen diese ausschlieBlich zur Bearbeitung geman dieses Behandlungsvertrages und der
allgemeinen therapeutischen Betreuung.
Ebenso geben wir diese Daten an Dritte weiter: An unser Labor mit Versendung durch Transportunternehmen, an
Apotheken oder Firmen flr Fachbedarf bei der Bestellungen flr Sie, an die Abrechnungsstelle.
Dies erfolgt unter strikter Beachtung der gesetzlichen datenschutzrechtlichen Vorschriften.
Sie kdnnen der Versendung lhrer Daten, auch bei jetziger Zustimmung zu diesem Zweck ,
jederzeit widersprechen. Wenden Sie sich hierzu bitte an
kontakt@irina-toeltl.de

Wir verwenden Ihre Daten ferner zum Zwecke der Post- oder/und Email-Versendung von Rechnungen.
Ihre Daten werden nach der gesetzlichen Aufhebungsfrist von 10 Jahren geléscht.

Ich stimme der Nutzung meiner Daten gemaB dieser Erklarung zu.

Ort / Datum Unterschrift
Bei Minderjahrigen Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten




