Renate Wolfrum

Heilpraktikerin - Ernihrungstherapeutin ( ZFN )
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Fragebogen zur Erstkonsultation
VOTTIAINIE: .. ..eiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt et e et eesabe e e bt eabe e e b et eabe e e abeeeabetembeeeabetenbbeenbeeenbeeenbaeenbbeenbaeenbbeennneennee
INACHNAIME: .. ..eieiieeiiectieciieee ettt ettt e st et este e ae e bt enbeesteenteeabeaaseessesasesssesnsesstesseesseesseenseenseenseensennns
Geburtsdatum: ........cccccevvevreennnnn, KrankenversiCherung: .........ccccocveveeriereereerieesieesieeneereenesenesenenens

ST ettt et et et e et et et et et e r————e———a——————————————————tttttetetetataaeeaeaeaararans

Amalgamfiillungen ? Ja Nein Frither Nie

Tote bzw. wurzelbehandelte Zéhne: Ja Nein

Operationen, wann? (JahreSANZaADE): ........cccceeiiiiiiiiiiiiee ettt ettt st e st e bt e b e e seeete et e ente st e saeens
Eingriffe (auch entfernte Weisheitszihne, Muttermale €C.): .......cccocieiieiiriiieiiieie ettt
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Kiefergelenks / Wirbelsdulenblockaden: ............occoiiiiiiiiiiiiii e

Entziindungen (auch im Kindesalter, z.B. Ohren, Mandeln, Nebenhohlen, Blase, Blinddarm etc.)

Haben Sie erhohten / zu niedrigen BIUtdruck? ..........occoviiiiiinieiieece e
Leiden Sie unter Schlafstorungen? (einschlafen /durchschlafen)

Neigen Sie zu Verstopfung, Durchfall, Blidhungen, Aufstoen? (zutreffendes bitte unterstreichen)

Essen Sie vorwiegend Brot, Mehlspeisen, Nudeln, Pizza, SiiBigkeiten? Ja O Nein [
Essen Sie vorwiegend Fleisch, Wurst, Kése, Fisch ? Ja [ Nein U
Sind Sie Vegetarier bzw. Veganer ? Ja U Nein [

Wieviele Mahlzeiten essen Sie pro Tag?

Wann nehmen Sie [hre Hauptmahlzeit ein ?

GroBe (cm) ....oveevveevenenns Gewicht (kg) .....cccoevvrnnenne.
tidgliche Trinkmenge (Wasser) Liter ......... Alkohol..........cccccccoceneen. Zigaretten.......ccvveeeveeereenneenns
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TAttOOS (WIC VICIE, WOP)..uiiiiieitieriieiietieteeteeteste st et eteesteesbeessessbesssesssesssesssessaessaesseesseesseassenssesssesssenseens

Piercings (Wi VIELE, WOT?) .. ..iiiiiiieieiiee ettt ettt ettt et et sat e bt e saeesaeesbeesbeenseesbeenee

Schlafen Sie in einem Wasserbett?
Haben Sie einen Radiowecker?
Haben Sie W - Lan zu Hause?

Hatten Sie einen Wasserschaden zu Hause?

Gibt es feuchte Stellen im Wohnbereich?

Haben Sie ein Aquarium?

Gibt es noch alte Wasserleitungen im Haus ?
Haben Sie Probleme mit dem Kiefergelenk?
Leiden Sie unter geschwollenen Lymphdriisen?
Haben Sie Nebenhohlenprobleme?

Neigen Sie zu immer wiederkehrenden Infekten?
Haben Sie Venenprobleme

Leiden Sie unter Durchblutungsstérungen?

Nehmen Sie Hormonpréparate ein? (Schilddriise, Pille €tC.) .......ccocoeviiiiiiininieeeceeecee

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Haben Sie Antibiotika eingenommen ? (Wie oft, wie lange)

Haben Sie Kortisonpréparate eingenommen? (Wie oft, wie lange?).........cccccevereriineninenceneneenn
Medikamente fiir den Magen (SAUTreblOCKET €1C.).....ccviiviiiiiiiiiiecie ettt

Psychopharmaka, Neuroleptika 7 .........cccoooiiiieiieiieieeee ettt

IBAN DE 18 7025 0150 0000 1175 80
Kreissparkasse Ebersberg
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Nein [
Nein U
Nein U
Nein U
Nein [
Nein U
Nein U
Nein [
Nein U
Nein [
Nein U
Nein LU
Nein U
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Patienteninformation und Einwilligung zum Datenschutz
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist mir wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) bin ich
verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck meine Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterverbreitet und welche
Rechte fiir Sie damit verbunden sind:

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist:
Naturheilpraxis Renate Wolfrum

Karl-B6hm-StraRe 93, 85598 Baldham
Telefon: 08106 998675 - Email: PRAXIS_ WOLFRUM@t-online.de

Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und mir und die damit
verbundenen Pflichten zu erfiillen. Die Erhebung dieser Daten erfolgt:

- Um Sie als Patient-in identifizieren zu kénnen

- Um eine Diagnose stellen zu kénnen

- Um Sie angemessen behandeln und beraten zu kénnen

- Zur Korrespondenz mit lhnen

- Zur Rechnungsstellung

- Zur Abwicklung von evtl. vorliegenden Haftungsanspriichen sowie der Geltendmachung etwaiger Anspriiche aus dem
Behandlungsvertrag.

Empfanger lhrer Daten

Ich Ubermittle Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.
Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Therapeuten, Krankenkassen, Labore oder
Abrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt tiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die
Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

Speicherung lhrer Daten

Ich bewahre lhre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies gesetzlich erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben
z.B. aus steuerlichen Griinden, bin ich dazu verpflichtet, diese Daten mindestens zehn Jahre nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren.

lhre Rechte

Sie haben das Recht, Uber die betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdnnen Sie die Berichtigung
unrichtiger Daten verlangen. Dartiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Ldschung von Daten,
das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten
erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtige ich Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie
das Recht, die Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.Sie haben das Recht, sich bei der zustandigen
Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten nicht rechtmaRig erfolgt. Die Anschrift der fir mich zustédndigen Aufsichtbehdrde lautet:

Der Bayerische Landebeauftragte flir den Datenschutz
Wagmiillerstralte 18

80538 Minchen

Tel. 089 2126720

Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit.h DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr 1 lit
b Bundesdatenschutzgesetz

Einwilligung

Ich habe die vorstehenden Hinweise zur Kenntnis genommen und willige in die Erhebung und Speicherung meiner Daten
in diesem Umfang ein. Mir ist bewusst, dass ich diese Einwilligung freiwillig geben

Ort, Datum Unterschrift Patient /Vertreter





