Dorothea Look
Heilpraktikerin Klassische Homdopathie
Birknerstr.7 12047 Berlin Tel. 030 - 300 233 24

praxisdorothealook@gmx.de  www.dorothea-look.de

Patientenfragebogen

Alles was Sie aufschreiben oder erzdhlen, unterliegt der Schweigepflicht, zu der alle
Heilpraktiker/Innen laut Berufsordnung verpflichtet sind, und wird von mir mit

Sorgfalt gehiitet. Wenn Sie etwas nicht aufschreiben wollen, kdnnen Sie es mir auch
erzahlen.

Bitte bringen Sie lhre Befunde, die Beipackzettel lhrer
Medikamente, Ihr Impf-buch und ein Foto von sich selbst mit.

Das Foto hilft mir einfach, wenn ich Sie langer nicht gesehen habe und wir telefonieren.

Foto:

Gerne kdnnen Sie mich anrufen, oder mailen, wenn Sie Fragen haben.
Bis zu unserem Termin wiinsche ich lhnen eine erfiillte Zeit und alles Gute!

Herzlichst,

Dorothea Look




Vorname / Nachname:

Strafe: PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:
email:

Derzeitige Beschaftigung/Beruf:

Familienstand, Lebensumstinde & Kinder (Anzahl / Alter / Geschlecht):

Krankenkasse/ Versicherung:

(Manche Kassen/Versicherungen Gibernehmen Heilpraktiker -Leistungen, es kann sich evtl.
eine Zusatzversicherung als sinnvoll erweisen.)

Erndhrung: (Vegetarier, Spezialnahrung...)

Sonstiges:

Wenn Sie zuvor woanders behandelt wurden, bringen Sie bitte Befunde etc. mit.




Erkrankungen in der Familie

lhre Kinder

lhre Mutter

lhr Vater

lhre Geschwister

GroRmutter, mutterl.

GroRvater, miitterl.

GroRmutter, vaterl.

GroRvater, vaterl.

GroRonkel/-tanten

GroRonkel/-tanten

UrgroReltern

UrgroReltern

Weitere




4. Erkrankungsgeschichte auf einem Zeitstrahl: bitte schreiben Sie lhre Krankheitsgeschichte
neben die Ereignisse in lhrem Leben.

Lebensereignisse Erkrankungsgeschichte
SchwangersChaft. ... ..o
Geburt. ...




