gesundheits“

praxis iris schrepfer

Liebe zukunftige Klientin / Lieber zuktnftiger Klient

Ich freue mich, Sie personlich in meiner Praxis zu begrissen. Um uns kennenzulernen ist es
wichtig, dass wir bei unserer ersten Begegnung genlgend Zeit haben. Ich rechne fir diese
erste Begegnung 1% bis 2 Stunden fir Sie ein.

Dieses Anmeldeformular plus das Erndhrungsprotokoll schicken Sie mir bitte 2 - 3 Tage vor
unserem Termin per Post oder per Mail zu. So kann ich mir von lhnen schon vorab ein erstes

Bild machen.

Falls sie noch Laborwerte haben oder sonstige Berichte, welche flr unsere Zusammenarbeit
wichtig sind bitte diese ebenfalls vorgdngig schicken. Berichte und Laborwerte konnen sie
auch ohne Probleme bei Ihrem zustdndigen Arzt anfordern.

Mein Leben

aktuelles Datum

Name

Vorname

Geburtsdatum / Zeit/ Ort

Zivilstand

Strasse, Nr.

Postleitzahl, Ort

Sprache

Wie haben sie mich gefunden?

Beruf + Pensum (%)

Hausarzt/ Zuweisender Arzt

Telefonnummer Festnetz

Telefonnummer Mobile/Whatsapp

E-Mail

Zusatzversicherung VVG

Blutgruppe (O, A, B, AB,)

Gewicht (kg)
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Grosse (m)

Bereits getroffene Diagnose +
Nebendiagnosen

Bereits getroffene
Massnahmen/Therapien

Aktuelle Medikamente

Aktuelle Nahrungsergdnzungen

Ernahrungsform L Mischkost [ Vegetarisch [ Vegan
LI Andere:

Allergien/Unvertraglichkeiten

Sport (Art und Menge pro Woche)

Rauchen Sie? CONein  [Ja/Anzahl proTag

Trinken Sie Alkohol ONein [O)a/Bevorzugte Zeit? Bevorzugtes Getrank?

Kinder / Alter

Bekannte familidre Krankheiten Mutter:

Grosseltern mutterlicherseits:

Vater:

Grosseltern vaterlicherseits:

Was ist Ihr Wunsch/Anliegen an
mich
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Geschafft!! @

Und jetzt noch per Post oder Mail an mich

Gesundheitspraxis irisschrepfer
Rdmsen 488

9063 Stein AR
info@irisschrepfer.ch

Sind noch Fragen? Dann zogern Sie nicht mich zu kontaktieren unter
076 328 08 29

DANKE fdr Ihr Vertrauen
Herzlichst

Iris Schrepfer
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