
 
 
Kinder – Fragebogen 
Behandlungsvertrag/Datenschutz 
Praxis für Regulationsmedizin * Fischeräckerstr. 46 * 75417 Mühlacker * 07041-861470 
    
 
     
Name       ______________________________        Geburtstag ___________________________ 
 
Vorname  ______________________________         Tel. privat  ___________________________  
 
Straße      ______________________________         Tel. Beruf  ___________________________ 
 
PLZ- Ort   ______________________________         E-Mail       ___________________________ 
 
Geschwister ____________________________ 
  
Wer hat uns empfohlen?      ________________________________________________________ 

Versicherung:    ☐ Gesetzlich (AOK, DAK usw.)         ☐  Beihilfe/Post            ☐ Privat-Versicherung 

 Anleitung  

Bitte füllen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen genügt es zu unterstreichen, sofern diese 
zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit.  
 
Was ist Ihr Wunsch für Ihr Kind an uns? Was ist Ihr Ziel? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten Ihrer jetzigen Beschwerden?  
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschläge, Medikamente usw.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Welche Krankheiten sind Ihnen in Ihrer Familie bekannt?  
z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Herzkrankheiten, 
Gefäßkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheuma, Nierensteine, Gallensteine, Multiple 
Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migräne.  



 
 
Welche Impfungen hat ihr Kind bekommen?        Bitte Impfausweis mitbringen.  
 
Gab es Reaktionen auf Impfungen?  
z. B. Fieber, Krämpfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveränderungen.  
 
 
   
Welche Infektionskrankheiten hat ihr Kind durchgemacht?  
Masern, Mumps, Röteln, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Pfeiffer ́sches Drüsenfieber, .  
 
 
 
Infekte                          Husten, Schnupfen, Bronchitis, Mittelohrentzündung, Mandelentzündung  
                                      Wenn ja, wie häufig? 
 
 
Gibt es Allergien?       Nahrungsmittel............................................................................................................ 
 
                                      Pollen oder andere ....................................................................................................  
 
 
Stuhlgang                    täglich, jeden 2. Tag, unregelmäßig, riecht nach........................................................  
                                     Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall, Stuhl hell, dunkel, übelriechend,  
                                     hart, knollig, weich, schmierig, pastenartig, Stuhlgang wechselhaft usw.  
                                     Normale Stuhlkonsistenz: schnittfest 
   
 
Haut                            Verbrennungen, Narben, Geschwüre, Hautjucken, Warzen, Pilze  
 
Narben                       Gibt es durch Operationen oder Verletzungen Narben? 0 Ja 0 Nein  
 
Schlaf                         Schlaflosigkeit, häufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Sprechen im 
                                    Schlaf, Nachtschweiße, Zähneknirschen  
 
Schlafzeit                   von / bis ........................................................................................................................ 
         
Ernährung                  Verlangen nach Süß, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Obst 
                                   Abneigungen gegen Süß, Sauer, Pikant, Salzig, Fleisch, Eier, Obst 
                                   Leben Sie nach bestimmten Ernährungsrichtlinien?  
                                   Falls ja, welche? ........................................................................................................... 
 
Körpergröße ......................................................                Körpergewicht ................................................... 
  
Wann konnte Ihr Kind krabbeln................. laufen ...............sprechen............... war es trocken ............. 
Angaben bitte in Monaten. 
  
Gab es Besonderheiten während der Schwangerschaft?  
Wurde eine Fruchtwasseruntersuchung vorgenommen? Frühgeburt? Spontangeburt? Kaiserschnitt? 
Zangen-, Saugglockengeburt? Neugeborenengelbsucht? Einnahme von Medikamenten? 
 
 
 
 
  
Welche Medikamente oder Nahrungsergänzungsmittel nimmt ihr Kind derzeit ein?  
 
 
 
 



 

Allgemeine Geschäftsbedingungen / Datenschutz 

Praxis für Regulationsmedizin 
Irina Töltl, Heilpraktikerin 

Fischeräckerstr. 46, 75417 Mühlacker 
 

Inhalt der Behandlung 
 
Es kommen überwiegend wissenschaftlich nicht anerkannte aber bewährte Verfahren der 
Naturheilkunde zum Einsatz. 
  
Die Behandlungen / Therapien stützen sich auf einen ganzheitlichen Ansatz und verfolgen das Ziel 
der ursächlichen Gesundung, wobei ein Erfolg nicht garantiert werden kann.  
 
Erreicht werden sollen auch eine Veränderung der Einstellung zur Erkrankung und zum Lebensstil, 
die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit und eine verantwortliche Einstellung zur eigenen 
Gesundheit 
 
Einverständniserklärung/Abrechnung 
 
Der Behandlungsvertrag kommt ausschließlich zwischen der Heilpraktikerin und mir, als Patient/in 
zustande.  
 
Ich erkläre hiermit, dass die bei mir durchzuführende Diagnostik und die nachfolgenden Therapien von mir 
gewollt und verlangt sowie mit dem Therapeuten besprochen worden sind. Ich wurde ausführlich über alle 
Diagnose-Therapieverfahren, deren Ausführung und Wirkung aufgeklärt und habe diese Erkllärung 
verstanden. Ich erkläre mich mit der Anwendung und Durchführung der Diagnose und Therapie ausdrücklich 
einverstanden. Ich stimme ebenso der Nutzung meiner Daten gemäß unten stehender Datenschutzerklärung 
zu. 
 
Das Honorar für die Behandlung durch den Heilpraktiker ist vom Patienten selbst zu bezahlen. Das Honorar 
ist nicht erfolgsabhängig.  

• Abgerechnet wird in der Regel in Anlehnung GebüH Höchstsatz. Die Beträge können 
allerdings auch über denen der GebüH liegen. Das gleiche gilt auch für Beihilfe. Hier wird nicht 
nach Schwellenwert abgerechnet! 

 
Mir ist bewusst, dass auch bei Vorhandensein einer Zusatzversicherung diese Leistung eine rein private 
Leistung darstellt. Ich erkläre und bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich den Rechnungsbetrag in voller 
Höhe und unabhängig von einer Kostenübernahme durch eine Kostenübernahme durch eine Versicherung 
bezahle. 
 
 
 
Bezüglich 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) übernommen. 

• Eine Übernahme der Behandlungskosten und Heilmittel durch Beihilfefestsetzungsstellen unterliegt 
der Einzelprüfung und erfolgt daher nicht immer. 

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



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

• Die Mitglieder einer privaten Krankenversicherung (Voll oder Zusatz), sowie Beihilfeberechtige 
können ggf. einen (Teil-)Erstattungsanspruch gegen ihren Versicherer haben. Einen etwaigen 
Anspruch der/die Patient/in selbstständig bei seinem Versicherer zu erfragen. Hierzu erhält der/die 
Patient/in eine Rechnung in Anlehnung nach der Gebührenordnung für Heilpraktiker von 1985. 

• Abgerechnet wird in der Regel in Anlehnung GebüH Höchstsatz. Die Beträge können 
allerdings auch über denen der GebüH liegen. Das gleiche gilt auch für Beihilfe. Hier wird nicht 
nach Schwellenwert abgerechnet! 

• Einige Therapieverfahren sind noch nicht in direkter Nennung in das Gebührenverzeichnis 
eingegangen. Aus diesem Grund werden diese Therapien analog zu anderen Gebührenziffern oder 
nach dem üblichen Abrechnungssatz-Höchstsatz-  abgerechnet. Dies gilt z. B. für den Bereich der 
elektro-physikalischen Heilmethoden.  

• Die Therapiemaßnahmen sind stets betreuungsintensiv und erfordern einen erhöhten Zeitaufwand. 
Aus diesem Grund können 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 spätestens 24 
Stunden vorher absagen (Werktags von Montag bis Freitag, Sa.-So.- und Feiertage sind nicht 
inbegriffen!), wird ihm/ihr die Kostenpauschale von 100€ für ausgefallenen Termin in Rechnung gestellt.  

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

Das Honorar ist unabhängig von der Erstattung durch eine gesetzliche, private oder private 
Zusatzversicherung, Beihilfe oder sonstigen Erstattungsansprüchen nach Rechnungstellung sofort fällig 
und in Bar, per EC-Karte oder per Überweisung zu bezahlen. Die Rechnung wird per Post über 
Abrechnungsfirma Mediserv oder per Email versendet.  
 
 
Datenschutz 
Zuständig für den Datenschutz ist: Naturheilpraxis Irina Töltl, Fischeräckerstr. 46, 765417 Mühlacker 
 
Die mit der Anmeldung/ Behandlung aufgenommen personenbezogene Daten müssen wir erheben und 
verarbeiten.  
Wir nutzen diese ausschließlich zur Bearbeitung gemäß 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 für Fachbedarf bei der Bestellungen für Sie, an die 
Abrechnungsstelle.  
Dies erfolgt unter strikter Beachtung der gesetzlichen datenschutzrechtlichen Vorschriften. 
Sie können der Versendung Ihrer 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 gelöscht. 
 
Ich stimme der Nutzung meiner Daten gemäß dieser Erklärung zu. 
 
 
 
 
Ort / Datum_______________________ Unterschrift   _______________________ 
Bei Minderjährigen Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten (bzw. beide Elternteile). 
 
 


