HEILPRAKTIKER STEFAN TEICHTWEIHER

Ganzheitlicher Gesundheitsfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Je mehr ich uber Sie erfahre, desto besser kann ich mich auf lhren Besuch vorbereiten und Sie
gesundheitlich unterstutzen. In diesem Sinne bitte ich Sie, den Bogen auszufullen und ihn mir
zeitnah zukommen zu lassen. Herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit!

NAME: e VOrnName........covvveeeesssssssnsssssseens Geb-Datum:

Strasse + Haus-NI.i....mm. POSH@ITZANL oo, 1O 0 SN
E-Mails o Tel. Festnetz:. ... MODIL: e
KrankenKasse: ... (€1 o] T GeWIiCht:.....eeeeeeeeeeeeeeeen
Hausarzt:

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

() Uberweisung durch:........ooooooooeoer C auf EMPFEnlUNG VO ..o eeeeeeeeseseresses
Internet Uber: [ Arztebewertungsportale [ Praxishomepage [ Sonstiges.........cccovoccemnnnne

Welches Anliegen fuhrt Sie zu mir?

Erkrankungen der Familie: Mutter Vater Geschwister

Bluthochdruck O
Diabetes L]
Herzinfarkt L]
Schlaganfall L]
Krebserkrankung (welche?) T I SO [ e—
Neurodermitis/ Allergie/ Asthma O

O

Depression/ Nervenleiden

ooooogg

O
U
U
U
O
U
O

Erkrankungen der Familie:
Andere wichtige Erkrankungen:

Mutter verstorben? [Onein Oja Wann?2... ... Alter? ... WOTANZ......oeeeeecsssesseessesseesenons

Vater verstorben? [Jnein Jja Wann? Alter? Woran?

Welche Erkrankungen gab oder gibt es bei Ihnen selbst und (seit) wann?

0 Bluthochdruck seit: o [J Schilddrusenerkrankung seit: s
[1 Herzinfarkt []Nierenerkrankung seit: ...
[0 Koronare Herzkrankheit ... ... [1Chron. Darmerkrankung SeIt: i,
0 Schlaganfall [J Lebererkrankung seit: .
O Herzrhythmusstorungen seit: ... [JRheuma seit: o
(0 Thrombose [JHorsturz/ Tinnitus seit: .
O Lungenembolie .. [ Depression/ Nervenleiden Seitl .,
[] Diabetes mellitus seit: [ 1 Neurodermitis seit:
[0 Asthma seit: [1Heuschnupfen Seit: s
[0 COPD/ Emphysem seit: ... [0 Andere Allergien seit: ..
(1 Reizdarm seit: [1Der letzte Allergietest war im Jaht ;i

] Krebserkrankung
Wenn ja: welche?




HEILPRAKTIKER STEFAN TEICHTWEIHER

Welche anderen Erkrankungen gibt oder gab es bei Ihnen noch und (seit) wann?

Gab es bedeutsame Operationen, Unfalle oder Verletzungen, insbesondere der Halswirbelsaule
(Wann? Was?):

Gab es bei friheren Laboruntersuchungen einmal

Auffalligkeiten? O noch nie oder O auffallig wafen schon mal die:
[0 Blutzuckerwerte [OCholesterinC] Entziindungswerte Eisenmangel [IBlutarmut [ISchilddriisen
[0 Nierenwerte U | eperwerte werte

Leiden Sie oder litten Sie friher schon einmal an folgenden Beschwerden?

Hautprobleme (Jucken, Rotung, Akne...)
Gehauftes Wasserlassen
Augentrockenheit

Mundtrockenheit
Wassereinlagerungen (Hande? FuBe?)

(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit

Husten O O O O O
Auswurf O O O O O
Schleimgefiihl im Hals oder Rachen O O O O O
Verstopfte Nase/ Naselaufen/ Niessen O O O O O
Luftnot bei Anstrengung O O O O O
Luftnot in korperlicher Ruhe O O O O O
Engegefuhl/Beklemmung der Brust O O O O O
Einschlafstorung O O O O O
Durchschlafstorung O O O O O
Schnarchen O O O O O
Nachtliche Atemauffalligkeiten/ -pausen [ O O O O
Nachtliches Wasserlassen O O O O O
Nachtliches Zahneknirschen O O O O O
Morgendliche Unausgeschlafenheit O O O O O
Mudigkeit am Tage O O O O O
Rasche Erschopfung bei Anstrengung O O O O O
Konzentrationsstorung O O O O O
Gedachtnisstorung O O O O O
Schwindel O O O O O
HeiBhungerattacken O O O O O
Appetitlosigkeit O O O O O
Mundgeruch O O O O O
Riickenschmerzen: Halswirbelsaule O O O O O
Ruckenschmerzen: Lendenwirbelsaule O O O O O
Huftprobleme/ -schmerzen O O O O O
Knieprobleme/ -schmerzen O O O O O
Sonstige Gelenkbeschwerden O O O O O
Muskel- oder Wadenkrampfe O O O O O
Muskelschwache O O O O O
Antriebslosigkeit/ O a O O O
Lustlosigkeit Traurigkeit/ O O O O O
Depressivitat Angste O O O O O
Vermehrtes Schwitzen tagsuber O O O O O
Vermehrtes Schwitzen nachtlich U O O O O
Kopfschmerzen O O O O O
Haarausfall O O O O O

O O O O O

[ ] [ ] [

[ ] [ ] [

O O O O O

O O O O O
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Infektanfalligkeit

Grippe/ Erkaltung u. a.: in den letzten 5 Jahren durchschnittlich mal pro
Jahr Blasenentziindungen:in den letzten 5 Jahren durchschnittlich mal pro

Jahr
Antibiotikabehandlungen: (egal ob bei Erkaltung, Blasenentziindung, Zahnproblemen, Operationen)

In lhren ! ersten 5 Jahren ! insgesamt: mal
insgesamt: mal In den letzten 10 Jahren

Wie oft haben Sie Stuhlgang? mal pro Tag, wenn nicht taglich: mal pro Woche
Konsistenz des Stuhls uberwiegend:[] hart [1normal [1breiig [1Durchfall  [Jwechselnd
(fast) nie ab und zu haufig (fast) immer derzeit
Blahungen O O O O O
Bauchschmerzen/-krampfe O O O O O
Vollegefuhle O O O O O
Ubelkeit O O O O O
Erbrechen O O O O O
Sodbrennen O O O O O
Saures AufstoBen O O O O O
Vermehrtes AufstoBen (nicht sauer) O O O O O

Rauchgewohnheiten:

[0 Ich bin Nichtraucher [0 immer schon [ seit .. Jahren

[0 Ich rauche durchschnittlich etwa.. Zigaretten pro Tag [ friher rauchte ich..... Zigaretten pro Tag
Veranderung Ihres Kdérpergewichts:

Ich habe in den letzten 10 Jahren unterm Strich:

[1 mein Gewicht kaum verandert I kg abgenommen  [J ... kg zugenommen

Treiben Sie regelmaBig Sport?

(1 nein [Jja ........ mal pro Woche fiir.ca.......... Minuten. Sportart/-en:...

Tragen Sie aktuell noch Amalgamfullungen? [1nein oder:

[0 Ja, ich habe [11-2 [03-5 06-8 (09 oder mehr Amalgamfullungen

Hatten Sie friher Amalgamfullungen, die inzwischen entfernt wurden? [J nein oder:

[0 Ja, ich hatte [0 1-2 03-5 6-8 [0 9 oder mehr Amalgamfillungen

Haben Sie Implantate? [Jnein [] Ja, ich habe J1-2 [13-5 [16-8
Uberkronte Zahne? [ nein [J Ja, ich habe 1-2 [13-5 [16-8
Wurzelgefiillte/ tote Zahne? [Jnein [J Ja, ich habe J1-2 [13-5 [16-8

Wie oft essen/trinken Sie durchschnittlich folgende Nahrungsmittel?

(fast) nie ab und zu mehrfach pro Wo. einmal taglich mehrfach taglich
Milch

Quark
Joghurt
Kase
Eier

Brot/ Brotchen
Mdusli

Nudeln
Kuchen
SuBigkeiten

Fleisch
Fisch
Wurst
Gemuse
Obst

00000 ooooo ooooo
O0O0O0O0O O0DoOo| ooooo
O0O0O0O0O O0oDoOg| ooooo
O0O0O0O0O O0oDoOg| ooooo
00000 ooooo] ooooo
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(fast) nie ab und zu mehrfach pro Wo./ einmal taglich mehrfach taglich

Kaffee O O O O O
Tee O O O O O
Wasser mit / (| O (| O O
Ohne Kohlensaure U O O ([ O
Fruchtsafte O O O O O
Coca Cola 0 0 0 m 0
SuBgetranke 0 0 0 m 0
Bier (Glaser)
Wein (Glaser) | | O O O

Ll Ul Ll Ll Ll
Wie viel Liter trinken Sie durchschnittlich pro Tag (alle Getranke zusammengerechnet)?

. Liter
Gibt es Nahrungsmittel, die Ihnen (egal wie) nicht gut bekommen?
Wie wurden Sie geboren? [lspontane Geburt L[] per Kaiserschnitt [ weiB ich nicht
Beziehungssituation ich bin (] allein lebend I geschieden I verheiratet
[ in fester [(lich habe.... . Kind/-er [ Iich habe keine Kinder
Partnerschaft

Derzeitige berufliche TatigKeit:. .. Wochenarbeitszeit:....... h

Notieren Sie nun bitte noch alle (!) Medikamente und Nahrungsergédnzungsmittel
die Sie aktuell einnehmen inklusive verhitender MaBnahmen, Sprays und Bedarfsmedikamente
(Schmerz-, Allergie- und Schlaftabletten etc.).

Zur Medikation: Wenn auf der Packung der Préparate eine Mengenangabe ersichtlich ist, bitte auffiihren:
z. B. Ramipril 5 mg oder L-Thyroxin 75

Medikament: morgens mittags abends z. Nacht nur bei Bedarf

Herzlichen Dank flr Ihre Mitarbeit!

Praxis Stefan Teichtweiher

Eibacher Hauptstr. 50

90451  Niirnberg / Eibach
Tel: 0911/3479578

Mail: info@HP-Teichtweiher.de

Web: www.HP-Teichtweiher.de -4 -
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Erkiarung Uber Behandlungskosten und Kostenerstattungen

mdchte bei Herrn Heilpraktiker Stefan Teichtweiher in der Eibacher Hauptstr. 50, 90451 NUrnberg
behandelt werden.

lch wurde eindeutig darUber aufgeklart, das die gesamten Kosten von einer gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Gbernommen werden

— wie hoch die voraussichtlichen Untersuchungs- und Behandlungskosten sein
werden je Stunde zwischen 70 Euro und 90 Euro.

— dass von einer bestehenden privaten Krankenversicherung, privaten Zusatzversicherung oder
Beihilfe die entstehenden Kosten moglicherweise/voraussichtlich je nach bestehendem
Vertragsverhdltnis nicht oder nur teilweise Ubernommen werden und ich fUr meine
entsprechende Kl@rung selbst Sorge tragen muss.

— in voller Hohe von mir zu begleichen sind.die entstehenden Kosten unabhdngig von jeglicher
Versicherungs- und/oder Beihilfeleistung.

Vereinbarung Kontakt per Email und Telegram

D Hiermit erlaube ich der Praxis Heilpraktiker Teichtweiher mit mir per Email / per Telegram
zu kommunizieren, auch wenn dies keine gesicherten Verbindungen sind.
Diese Vereinbarung ist vor der Behandlung geschlossen worden. Jeder Vertragspartner
hat eine Ausfertigung erhalten. Ein Widerruf dieser Vereinbarung kann jederzeit erfolgen.

D Hiermit erklaren Sie sich mit der Zusendung lhrer Privatrechnung an unten aufgefUhrte
E-Mail-Adresse einverstanden.

NUrnberg, den .....ccccceeeeeevveneennn. Unterschrift: ...



HEILPRAKTIKER STEFAN TEICHTWEIHER

Einverstandniserklarung in die Erhebung und Verarbeitung von Daten
durch die Praxis Stefan Teichtweiher

FUr unseren Dienst erfolgt die Erhebung und Verarbeitung folgender personenbezogener Daten:

Name, Adresse
Telefonnummer

E-Mail-Adresse (bitte hier keine Daten eintragen sondern nur
Bankverbindung unterschreiben !)

Krankheitsdaten

Abrechnungsdaten

Diese Daten werden auf dem Computer der Praxis Stefan Teichtweiher gespeichert und kdnnen nur
von berechtigten Personen eingesehen werden. Wir versichern hiermit, dass die von uns
durchgefUhrte EDV auf der Grundlage geltender Gesetze erfolgt und fUr das Zustandekommen des
Vertragsverhdltnisses notwendig ist. DarGber hinaus bendtigt es fUr jede weitere Datenerhebung die
Zustimmung des Nutzers. Eine automatische Loschung erfolgt nach 10 Jahren, insofern
entsprechende Daten nicht weiter bendtigt werden.

Nutzerrechte

Der Unterzeichnende hat das Recht, diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe einer Begrindung zu
widerrufen. Weiterhin kénnen erhobene Daten bei Bedarf korrigiert, geléscht oder deren Erhebung
eingeschrankt werden. Auf Anfrage kdnnen Sie unter der untenstehenden Adresse eine detaillierte
Auskunft Uber den Umfang der von uns vorgenommenen Datenerhebung verlangen. Auch kann
eine DatenUbertragung angefordert werden, sollte der Unterzeichnende eine Ubertragung seiner
Daten an eine dritte Stelle winschen.

Folgen des Nicht-Unterzeichnens

Der Unterzeichnende hat das Recht, dieser Einwilligungserkldrung nicht zuzustimmen — da unser
Dienst jedoch auf die Erhebung und Verarbeitung genannter Daten angewiesen sind, wirde eine
Nichtunterzeichnung eine Inanspruchnahme des Dienstes ausschlieBen.

Kontakt

Beschwerden, Auskunftsanfragen und andere Anliegen sind an folgende Stelle zu richten:
Heilpraktiker Stefan Teichtweiher

Eibacher Hauptstr. 50

90451 NUrnberg

Zustimmung durch den Nutzer
Hiermit versichert sich der Unterzeichnende, der Erhebung und der Verarbeitung seiner Daten durch
Praxis Teichtweiher zuzustimmen und Uber seine Rechte belehrt worden zu sein:

Datum Unterschrift
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Aufklarung Uber Komplikationen

Auch wenn ernste Komplikationen sehr selten sind, bin ich rechtlich gehalten, Ihnen die seltenen
Ausnahmefdlle darzulegen.

So kann es bei Spritzenbehandlungen in den Weichteilen oder an den Nervenwurzeln zu
AbszeBbildungen, BlutergUssen, allergischen Reaktionen bis zum allergischen Schock oder sekunddrer
Nervenschadigungen kommen. Bei Spritzen an das Gelenk kann es zu einer Gelenkentzindung
(Empyem) mit Schwellung, Rétung, Schmerz und ggf. Fieber kommen. Folgen kénnte die Steife des
Gelenkes, notwendige Teilresektion einer Extremitdt oder einer Blutvergiftung sein. Sollte es zu den
oben genannten oder anderen Symptomen kommen, sollten Sie unverziglich meine Praxis oder bei
Nichterreichbarkeit (z.B.Wochenenden) das n&chstgelegene Krankenhaus aufsuchen oder den
Notarzt rufen. Bei der Infusionstherapie sind allergische Reaktionen mit Juckreiz und Hautausschlag
maoglich. Bei der Dorn-Methode und der Behandlung der Halswirbelsdule ist eine Verletzung der
hirnversorgenden BlutgefdBe moglich. Es kdnnte ein asymptomatischer Bandscheibenvorfall aktiviert
werden. Dies gilt auch fUr Eingriffe an der Brust-und Lendenwirbelsdule. Die Gefahr solcher
Zwischenfdlle ist als sehr gering einzustufen, aber mdglich. Ich muB darauf hinweisen, dass fir andere
eVvil. spezielle Eingriffe wie schmerz-therapeutische Behandlungen oder Behandlungen mit Risiken
erneut eine gesonderte Einverst@ndniserkl@rung zu unterschreiben ist. Dies gilt auch fur andere
Vorgdnge wie z.B. manuellen MaBnahmen an der Halswirbelsdule. Dies fUhrt zu vermehrter BUrokratie,
ich kann Ihnen aber leider diese notwendige versicherungstechnische Absicherung nicht ersparen.
Bei der Verabreichung von orthomolekularen Einzelmitteln kann es zu Erstreaktionen kommen. Hierbei
handelt es sich um positive Reaktionen des Organismus auf die Verabreichung des Medikamentes.
Sollten Sie irgendwelche Symptome bemerken, melden Sie sich bitte sofort. Nur der Fachmann/die
Fachfrau und der Verordner des Mittels kann dann feststellen und entscheiden, ob es sich um eine
derartige positive Erstreaktion handelt mit moéglichen Hinweisen, weiteren Mittelgaben oder ob
zufdllig eine andere Symptomatik, die nichts mit der Behandlung zu tun hat, eingetreten ist.

Aufklarung: Risiken und Gefahren einer Infusionstherapie

Eine Infusion kann folgende Risiken beinhalten:
Arterienpunktion
Nervenpunktfion
Hamatom
(Thrombo-)Phlebitis
Allergische Reaktionen und Nierenfunktionsstérungen
Belastung des Herzens durch zu hohe FlUssigkeitsmengen Verabreichung
lebensbedrohlichen Luftembolie
Entzindungen im Injekfionsgebiet

Infusion — Kontraindikationen

Shuntarm eines Dialysepatienten

Hemiplegische Extremitat

Ekzematdse Hautverédnderung

Verbrennungen, Verletzungen oder Hautinfektionen

lch habe den obigen Text gelesen und verstanden:

Datum: Unterschrift:




HEILPRAKTIKER STEFAN TEICHTWEIHER

FUr evil. Laboruntersuchungen wird dieses Formular bendtigt und dem Labor mitgegeben.

Einverstandniserklarung
zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten gem. Art. 13 DSGVO

Ich bin damit einverstanden,

dass im Rahmen meiner medizinischen Behandlung meine Behand-
lungsdaten an mitbehandelnde Arzte/Labore Ubermittelt werden bzw.
Behandlungsdaten von anderen mitbehandelnden Arzten/Laboren
eingeholt werden dirfen.

Ich bin damit einverstanden,

dass meine Laborproben an ein mit der Praxis kooperierendes Labor
und Speziallabore ergédnzender Disziplinen zum Zweck der Untersu-
chung und Befundung tbermittelt werden duirfen.

Ich habe jederzeit das Recht auf eine umfangreiche Auskunftserteilung zu
den zu meiner Person gespeicherten Daten.

Ich kann jederzeit die Berichtigung, L6schung und Sperrung meiner perso-
nenbezogenen Daten bei meinem Arzt und dessen Kooperationspartnern ver-
langen, sofern nicht andere gesetzliche Regelungen dagegenstehen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erkldrung jederzeit ohne Angabe von Griin-
den ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen kann.

An folgende Angehdrige/Personen dirfen, nach Feststellung der Identitat, Be-
handlungsdaten weitergegeben werden:

Name / Adresse / Telefon: STEFAN TEICHTWEIHER
HEILPRAKTIKER
Eibacher Hauptstr. 50
90451 Niirnberg
1 : Telefon : 0911 / 3479578

Nurnberg

_(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten bzw.gesetzlichen Vertreter)
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