Massage-Institut Well-in-Din - Duisburger Str.75 - 46535 Dinslaken - Tel.: 01525 8578934
Sehr geehrte Klientin, sehr geehrter Klient, sehr geehrte Diverse,
es ist unser Ziel Sie optimal zu behandeln. Aus diesem Grund bendtigen wir vorab ein paar Informationen zu lhrer
Person und zu lhrem Beschwerdebild. Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht

weitergegeben. Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen.

Anrede: [0 Frau [JHerr [ Divers

Name” Vorname”™

Adresse”

Telefon (privat) * Mobil:

E-Mail: Geburtsdatum”
Beruf: Sport/Hobby:

( * Pflichtangaben)

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
LI Internet [ Familie/Freunde/Bekannte [ Aushang/Werbeanzeige [J Sonstiges

Zutreffendes bitte ankreuzen:
Wo haben Sie Probleme / Beschwerden / Schmerzen?

Ist Ihre Sensibilitat/Ihr Empfinden verandert? (kleiner Finger kribbelt, lahmer Arm/Bein) [0Ja  [INein

Leiden Sie unter Kopfschmerzen? [JJa [JNein
Leiden Sie unter Schwindel? [1Ja [Nein
Leiden Sie unter Tinnitus (Ohrgerdusche)? Ja [ONein
Leiden Sie unter Ubelkeit? [1Ja [Nein
Haben Sie Osteoporose (Knochenschwund) oder Arthrose? [0Ja  [CINein
Sind Sie Diabetiker/in? [1Ja [Nein
Bei Frauen: Sind Sie schwanger? Wenn ja, ich bin in der Woche. [JJa  [INein
Hatten oder haben Sie eine Tumor bzw. Krebserkrankung? [JJa  [UNein
Hatten Sie in Ihrem Leben schon Unfdlle, Operationen, Herzinfarkt, Schlaganfall, .
Bandscheibenoperationen? Ha HNein
Wenn ja, welche:

Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Ihre Beschwerden ein? [JJa [INein
Wenn ja welche:

le\ltecf.w)r?nen Sie regelmaf3ig Medikamente ein (z.B. Marcumar, Psychopharmaka, ASS CJa CNein
Wenn ja welche:

thact.J)e?n Sie chronische Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Asthma, Multiple Sklerose CJa  CINein
Wenn ja welche:

Tragen Sie Implantate (z.B. kinstliche Gelenke) oder Herzschrittmacher? [OJa  [INein
Wenn ja welche:

Haben Sie Platzangst oder ahnliche Phobien? [JJa  [UNein
Sind Allergien bekannt? [JJa [INein

Eine Absage muss spatestens 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen. AufRerdem bin ich hiermit dariber
informiert, dass nicht wahrgenommene oder nicht rechtzeitig abgesagte Behandlungstermine (egal aus welchem
Grund) zu 100% in Rechnung gestellt werden!

Dinslaken, den: Unterschrift :



	Anrede: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Adresse: 
	Telefon privat: 
	Mobil: 
	EMail: 
	Geburtsdatum: 
	Beruf: 
	SportHobby: 
	Internet: Off
	FamilieFreundeBekannte: Off
	AushangWerbeanzeige: Off
	Sonstiges: Off
	Sonstiges-0: 
	Wo haben Sie Probleme  Beschwerden  Schmerzen: 
	Ist Ihre SensibilitätIhr Empfinden verändert klein: Off
	RadioButton: Off
	RadioButton-0: Off
	RadioButton-1: Off
	RadioButton-2: Off
	RadioButton-3: Off
	RadioButton-4: Off
	Bei Frauen Sind Sie schwanger Wenn ja ich bin in d: 
	RadioButton-5: Off
	RadioButton-6: Off
	RadioButton-7: Off
	Wenn ja welche: 
	RadioButton-8: Off
	Wenn ja welche-0: 
	RadioButton-9: Off
	Wenn ja welche-1: 
	RadioButton-10: Off
	Wenn ja welche-2: 
	Tragen Sie Implantate zB künstliche Gelenke oder H: 
	RadioButton-11: Off
	Wenn ja welche-3: 
	RadioButton-12: Off
	RadioButton-13: Off
	Dinslaken den: 


