
Anmeldung & Behandlungsvertrag

Nachname: 

Geb.:

PLZ:

Tel.:

erlernter Beruf:

Krankenkasse:

Hausarzt Name:

Hausarzt Anschri� :

Vorname: 

Straße, Nr.:

Ort:

E-Mail:

aktuell ausgeübte Tätigkeit: 

Hausarzt Tel.:

Liebe Patientinnen und Patienten, 
ich heiße Sie in meiner Praxis herzlich willkommen!

Die Philosophie von „ganzheitlich gesund“ ist den Menschen als ein 
einzigartiges und unteilbares Individuum anzusehen. Daher werden 
keine einzelnen Symptome oder Krankheiten behandelt, sondern im-
mer der Mensch als Ganzes. Dazu gehören Sie in der Gesamtheit als 
Mensch mit Ihrer alltäglichen Lebensweise und Ihren Gewohnheiten 
und nicht ausschließlich nur Ihre akuten Beschwerden.

Um keine Symptombehandlung durchzuführen, möchte ich Sie bitten 
den nachfolgenden Fragebogen gewissenha�  auszufüllen und mir 
vor dem ersten Behandlungstermin per Post oder per Mail zuzuschi-
cken (Original bitte zum Termin mitbringen). Anhand der von Ihnen 
bereitgestellten Informationen kann ich mich gezielt vor Ihrem ersten 
Besuch auf Ihr Anliegen vorbereiten. Der zeitliche Aufwand für die Be-
fragung lässt sich so verkürzen und wir gewinnen wertvolle Zeit für die 
eigentliche Untersuchung und Behandlung. Alle Angaben unterliegen 
selbstverständlich der Schweigepflicht meinerseits. 

Der Ersttermin umfasst die komplette Datenaufnahme und alle Un-
tersuchungen sowie Besprechung der mitgebrachten Befunde. So 
kann ich Sie und Ihre Vorgeschichte kennenlernen und den aktuellen 
Gesundheitsstatus prüfen. Im Anschluss an die Datenaufnahme werden 
Bewegungsapparat und Organe untersucht und behandelt. Hierfür ist 
es erforderlich, dass Sie sich bis auf die Unterwäsche entkleiden. Tragen 
Sie also bitte bequeme Kleidung. Sollten Fragen während der Untersu-
chung und Behandlung au� reten unterbrechen Sie mich jederzeit.

Eine Folgebehandlung sollte in der Regel 14-28 Tage nach der Erstbe-
handlung erfolgen. Nach der Behandlung tritt häufig eine Reaktionspha-
se auf, in der der Körper die an ihn herangetretenen neuen Informatio-
nen verarbeiten wird. In dieser Phase, die unterschiedlich lang anhalten 
kann, von zwei Tagen bis hin zu zwei Wochen, können Reaktionen in 
etwas stärkerer Form au� reten als sie Ihnen bisher bekannt sind. Sehr 
häufig können Muskelkater und Müdigkeit au� reten.

Am Tag der Behandlung und zwei Tage danach sollten Sie Ihrem Körper 
Zeit geben die Informationen zu verarbeiten und von zusätzlichen kör-
perlichen Anstrengungen Abstand halten. In dieser Reaktionszeit ist es 
wichtig den Körper zu unterstützen, indem Sie sich gesund und ausge-
wogen ernähren, täglich ca. zwei Liter Wasser trinken und sich bewegen.

WICHTIGER HINWEIS: Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass ich bei 
nicht rechtzeitiger Terminabsage (bis 24 Stunden vorher) eine Ausfall-
gebühr in Höhe der Behandlungskosten geltend machen muss, da 
es in den meisten Fällen so kurzfristig nicht möglich ist Ihren Termin 
noch anderweitig zu vergeben.

KOSTEN: Die Rechnungen werden nach der Gebührenverordnung für 
Heilpraktiker (GebüH) gestellt. Die privaten Krankenkassen und auch 
einige Zusatzversicherungen, die Heilpraktikerleistungen beinhalten, 
übernehmen in der Regel die Kosten. Die gesetzlichen Krankenkassen 
übernehmen diese Kosten o�  anteilig. Bitte informieren Sie sich vor 
Behandlungsbeginn ob und welche Kosten Ihre Krankenkasse über-
nimmt. Auch in Fällen, in denen Ihre Krankenkasse zu keiner oder nur 
zur anteiligen Kostenübernahme verpflichtet ist, liegt die Zahlungs-
pflicht für die Behandlung bei Ihnen.

Eine Behandlungseinheit dauert ca. 30 Min. und kostet 50,– €.
Der Ersttermin (Anamnese + Untersuchung) sowie die Folgetermine 
(Komplettbehandlung) beinhalten in der Regel zwei Behandlungsein-
heiten (60 Min./100,– €).

EINWILLIGUNG ZUR DATENVERARBEITUNG GEMÄSS EU-DSGVO:
Die Erhebung und Speicherung von personenbezogenen Daten ist 
für die Behandlung gemäß Art. 6 Abs. 1b) EU-DSGVO notwendig. Dies 
sind Daten, die auf Sie persönlich beziehbar sind und ohne die eine 
Behandlung nicht möglich ist. Gemäß EU-DSGVO Datenschutzgrund-
verordnung willigen Sie mit Ihrer Unterschri�  der Verarbeitung Ihrer 
Daten zum Zweck der Leistungserbringung und Abrechnung bis auf 
Widerruf ein. Sie haben jederzeit das Recht unentgeltlich Auskun�  
über Herkun� , Empfänger und Zweck Ihrer gespeicherten personen-
bezogenen Daten zu erhalten. Sie haben außerdem ein Recht, die 
Berichtigung, Sperrung oder Löschung dieser Daten zu verlangen. Die 
vollständige „Datenschutzerklärung“ ist in der Praxis einsehbar. Alle 
Informationen unterliegen der Schweigepflicht. Falls sich Änderungen 
ergeben, verpflichte ich mich diese mitzuteilen.

Sie erklären sich mit der Unterschri�  unter diesem Anmeldebo-
gen/Behandlungsvertrag mit allen vorangegangenen Punkten 
sowie der Speicherung der von Ihnen angegebenen Daten einver-
standen.

Darf ich bei Ihrem Arzt eventuell Rückfragen stellen? ja     nein

Ort, Datum Unterschrift
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