Naturheilpraxis

Florian Grill
TisinstraRe 56 a 82041 Deisenhofen

Tel.: 089-61339582

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
willkommen in unserer Naturheilpraxis!

Zu Beginn mochte ich lhnen einige Gedanken und Richtlinien unserer Naturheilpraxis naherbringen.
Die Naturheilkunde ist schnell erklart: Naturheilkunde ist Hilfe zur Selbsthilfe. Das heif$t in unserem
Verstandnis, dass das Prinzip der Naturheilkunde nicht heilen kann, sondern den Organismus dazu
anregt sich selbst zu heilen. Bis zum heutigen Tage hat es noch keiner geschafft jemand anderen zu
heilen. Der Heiler istimmer der Patient selbst. Wir verstehen uns nur als Ideengeber und Begleiter,
bis der Patient beginnt sich selbst zu heilen. Dies setzt allerdings voraus, dass der Patient die volle
Verantwortung fiir seine Krankheit, fiir die Umstande, die zu seiner Krankheit psychisch und physisch
gefiihrt haben und vor allem fiir seine Heilung, libernimmt. Auch bei uns gibt es keine Wunderpille.
Denken Sie darliber nach, ob Sie sich selbst zum Opfer der Krankheit und lhren Lebensumstanden
machen. Oder haben Sie selbst einen Einfluss auf das Geschehen. Gibt es Entscheidungen in lhrem
Leben, die Sie treffen mussten, um die Richtung zu andern?

Wie viel bin ich mir wert, wie viel ist mir meine Gesundheit wert? Bin ich bereit in meinem Leben
etwas zu dndern, damit ich gesund werde? Ubernehme ich die Verantwortung fiir meine Heilung zu
100%7? Will ich wirklich gesund werden mit aller Konsequenz?

Die Selbstverantwortung zu Gbernehmen, ist fiir unsere Arbeit mit Ihnen, die wichtigste
Voraussetzung, damit sich etwas andern kann.

Die Behandlungsdauer richtet sich nach dem Heilrhythmus und nach der Entgiftungs- und
Regulationsfahigkeit Ihres Kérpers. Darauf haben wir wenig Einfluss. Eine der Hauptsaulen in unserer
Praxis ist die Entgiftung. Wo keine Gifte mehr vorhanden sind, besteht die Chance fiir ein gutes
Immunsystem. Daher ist es von lhrer Seite wichtig, so wenig Gifte und belastende Lebensmittel wie
moglich wahrend der Behandlungszeit zu sich zu nehmen (Kaffee, Alkohol, Zucker, Weizen). Achten
Sie darauf, sich mindestens 1 x am Tag fiir 15 min. zu bewegen (zligiges Spazierengehen, Joggen,
Walken etc.).

Wir werden Sie nach unserem besten Wissen unterstiitzen und begleiten. Sollte dennoch etwas
nicht in lhrem Sinne sein, sagen Sie es, wir sind fiir jede Form der Anregung offen.

Um Sie ganzheitlich behandeln zu kénnen, bedarf es einer ausfiihrlichen Anamnese.

Unsere Praxis arbeitet grundsatzlich mit Terminvergabe. Nur so lassen sich Behandlungsablaufe
optimal koordinieren und Sie verschwenden lhre Zeit nicht im Warteraum.

Fiir eine optimale Vorbereitung bitten wir Sie im Vorfeld einen ausfiihrlichen Anamnese-Fragebogen
ausgeflllt an die Praxis per Mail oder per Post zu senden. Dieser ermdglicht Ihnen zu Hause in aller
Ruhe meine Fragen zu beantworten.

Ich freue mich auf eine erfolgreiche Zusammenarbeit

Florian Grill
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Ihr vereinbarter Termin ist am .

Fir diesen Termin bendtigen wir diese Unterlagen. Bitte senden Sie uns diese bis spatestens eine Woche vor
dem vereinbarten Termin zu, somit ist Ihr Termin bestatigt.

Dies ist die Einverstandniserkdrung/Honorarvereinbarung zwischen der oben genannten Naturheilpraxis und
dem/der Patient(in)

Frau / Herr Vorname Geb.:
StralRe: PLZ: Ort:

Geburtsort: Beruf:

Erziehungsberechtigter (fur Kinder unter 18 Jahren) Geb.:

Geben Sie bitte die Telefonnummern an, unter der Sie tagsiiber gut erreichbar sind:

Priv.: Handy.: E-Mail:

1.)Mit meiner Unterschrift erklare ich mich bereit, dass die Rechnung an mich gestellt wird. AuRerdem werde ich mich mit meiner
Krankenkasse/Versicherung selber tiber einen eventuellen Ersatz der geforderten Behandlungskosten auseinandersetzen.

2.)Die Diagnose — und Behandlungsart wird von der Lehrmedizin als , wissenschaftlich allgemein nicht anerkannt” angesehen. Aus diesem
Grund, ist fir diese als Sonderleistung zu betrachtenden Methoden, eine Vergitung im Gebiihrenverzeichnis nicht vorgesehen. Auch eine
anderweitige Bewertung ist mangels Vergleichbarkeit nicht moglich.

3.)Die Kosten der groRen Eingangsuntersuchung werden nicht von den Krankenkassen/Versicherungen Gibernommen, aus diesem Grund
bin ich mit der Abrechnung der Eingangsuntersuchung von € 230,00 einverstanden und Glbernehme die Kosten selbst.

4.)Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Folgerechnungen, soweit sie sich an der Gebuihrenordnung fir Heilpraktiker orientiert, den
Héchstsatz Uberschreiten kann und zwischen 45,00 € und 130,00 € pro Sitzung betragen kann.

5.)Ich bin damit einverstanden, dass ich die vom Arzt verschriebenen Medikamente nur mit dessen Absprache absetze. Bei
eigenmachtigem Absetzen von drztlichen Medikamenten Gbernehme ich (der Patient) die volle Verantwortung.

6.)Ich bin darlber aufgeklart worden, dass in der Naturheilpraxis nach der Leistungspflicht des § 613 BGB gearbeitet wird. Der Grundsatz
der personlichen Leistungserbringung ist unabhangig von der fachlichen Befahigung des Hilfspersonals, welches mit diversen Aufgaben
delegiert wird. Das heiRt, dass bestimmte Tatigkeiten auch vom Personal ausgefiihrt werden kénnen.

7.)Bitte haben Sie Verstdndnis, dass wir eine gestellte Rechnung nicht mehr dndern kénnen. Falls Sie Fragen zur Rechnungsstellung haben,
sprechen Sie uns bitte vorher an.

8.) Datenschutz / Einwilligung (Rechtsgrundlage: Art. 6 Abs. 1 Ziffer a DSGVO) mit meiner Unterschrift erklare ich mich einverstanden,
dass

. die mich betreffenden Untersuchungs- und Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der Diagnostik und
naturheilkundlichen Behandlung auf Basis des geschlossenen Behandlungsvertrags verarbeitet und gespeichert wird,

. und diese Daten auch den in der Praxis angestellten Personen oder einer privaten Abrechnungsstelle, die mit der Behandlung
oder Abrechnung der Leistungen betraut sind, zur Kenntnis gegeben werden, soweit dies zur Erfillung und Abrechnung des
Behandlungsvertrags erforderlich ist,

. die meine Behandlung betreffenden Untersuchungs- und Behandlungsdaten und Befunde zur Berechnung der erbrachten
Leistungen verarbeitet,

. die meine Behandlung betreffenden Untersuchungs- und Behandlungsdaten und Befunde im Rahmen der gesetzlich
vorgegebenen Aufbewahrungsfrist (maximal 10 Jahre) speichern.

Mir ist bewusst, dass ich die Einwilligung zum Datenschutz ganz oder teilweise jederzeit grundlos fir die Zukunft widerrufen kann. Meine
Einwilligung ist freiwillig. Wenn ich nicht einwillige oder meine Einwilligung zum Datenschutz widerrufe, entstehen fur mich keine
Nachteile. Mir ist auch bekannt, dass ich ein Recht auf Auskunft Giber die mich verarbeitenden Daten habe, ein Recht auf Berichtigung und
Léschung der Daten, soweit nicht das gesetzlich vorgeschriebene Aufbewahrungsrecht dem entgegensteht. Weiterhin habe ich ein
Beschwerderecht bei der zustandigen Aufsichtsbehorde (Bayerisches Landesamt fur Datenschutzaufsicht BayLDA) und kann die
Ubersendung der mich betreffenden, von mir zur Verfiigung gestellten Daten verlangen.

Wenn Sie damit einverstanden sind, freue ich mich auf eine gute Zusammenarbeit.

Datum, Unterschrift
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Q

Kinder — Fragebogen

Name Geburtstag
Vorname Tel. priv.
Strale Tel. mobil.
PLZ- Ort Fax

Beruf E-Mail

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

Anleitung: Bitte fiillen Sie den Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen genuigt es zu
unterstreichen, sofern diese zutreffen; ansonsten ware es von Vorteil, diese mit eigenen
Worten zu beantworten. Bitte nehmen Sie sich genug Zeit. Vielen Dank flr Ihre Muhe.

Alle Daten werden vertraulich behandelt, wir unterliegen der Schweigepflicht.

Wegen welcher Erkrankung lhres Kindes kommen Sie primar?

Was soll eine Naturheilkundliche Behandlung bei lhrem Kind bewirken? Was ist lhr
Wunsch fiir Ihr Kind an mich?

Korpergrolle Gewicht

Wann konnte |hr Kind krabbeln laufen sprechen
Wann war es trocken Angaben bitte in Lebensmonaten
Geburt:

Spontangeburt

Kaiserschnitt ~ mit PDA? mit Vollnarkose?

Wenn Friihgeburt, in welcher Schwangerschaftswoche?




Wourde lhr Kind gestillt / wie lange?

Welche Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel nimmt lhr Kind derzeit ein?

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft? Haben Sie Medikamente oder
Nahrungserganzungsmittel einnehmen miissen?

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der jetzigen Beschwerden?

z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschldage, Medikamente,
Impfungen, Schicksalsschlag, andere:

Welche Krankheiten/Schicksale sind lhnen in lhrer Familie bekannt? Eltern, GroRBeltern,
Geschwister:

z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord,
Herzkrankheiten, Gefallkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Diabetes, Rheuma, Nierensteine,
Gallensteine, Lebererkrankungen, MS, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis,
Migrane, andere:

Welche Impfungen hat lhr Kind bekommen? Bitte Impfausweis mitbringen.

Gab es Impfreaktionen?

z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveranderungen,
andere:

Welche Infektionskrankheiten hat lhr Kind durchgemacht?

z.B. Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Pfeifferisches
Drisenfieber.

Infekte:
Husten, Schnupfen, Bronchitis, Mittelohrentziindung, Mandelentziindung.

Wenn ja, wie haufig?

Hat lhr Kind schon einmal Antibiotika bekommen? Wenn ja, wie haufig?

Wurde schon einmal eine Darmsanierung durchgefiihrt? Wenn ja, wie?




Gibt es Allergien? Wenn ja, welche?

Stuhlgang:

Taglich, jeden 2., 3., 4. Tag, unregelmalig, riecht auffallig, Neigung zur Verstopfung, Neigung
zu Durchfall.

Konsistenz: schnittfest, Stuhl hell, Gbelriechend, hart, knollig, weich, schmierig, schleimig,
kann Stuhl nicht halten, usw.

Haut:

Verbrennungen, Narben, Geschwiire, Hautjucken, Warzen, Pilze,
andere:

Narben:
Gibt es durch Operationen oder Verletzungen Narben? OJa O Nein

Wo:

Schlaf:

Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Sprechen im Schlaf,
Nachtschweille, Zdhneknirschen, Nachtschreck, andere:

Schlafzeit:

von bis

Wie ernahrt sich lhr Kind am liebsten? (Verlangen)
Nach s, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Obst
Gegen was hat lhr Kind eine groBe Abneigung?

Gegen suR, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Obst

Leben Sie nach bestimmten Erndahrungsrichtlinien?

Falls ja, welche?




