
Patient

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Name      Vorname   Geburtsdatum

Adresse

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Straße/Hausnummer    PLZ          Ort

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-Mail      Beruf

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Krankenkasse

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Zusatzversicherung/Beihilfe

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Körpergröße     Gewicht
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Ich möchte die Rechnung für die Behandlung per E-Mail erhalten:  ja  nein

Rechtliche Fragen:  
Mir ist bekannt, dass ich meinen Termin 24 Stunden vorher absagen muss, wenn ich verhin-
dert sein sollte. Bei unentschuldigtem Fernbleiben oder bei nicht rechtzeitig abgesagten Termi-
nen, bin ich verpflichtet eine Ausfallgebühr von der Hälfte des Behandlungspreises zu zahlen.

Rechtlicher Hinweis:
Unabhängig von einer abweichenden Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit, einer medizi-
nisch-wissenschaftlichen Anerkennung der durchgeführten Therapien und Diagnostik oder einer 
abweichenden Erstattung durch Beihilfestellen, Zusatzversicherungen etc. oder bei einer privaten 
Krankenversicherungen, ist der Rechnungsbetrag in voller Höhe zu bezahlen.

Der Behandlungsvertrag kommt ausschließlich zwischen dem Patienten und der Privatpraxis für 
Physiotherapie und Manuelle Therapie, Inh. Stefan Wilhelm, zustande. Kostenschuldner ist daher 
allein der Patient. Der Patient ist allein dafür verantwortlich, sich bei der eigenen Versicherung 
um eine Kostenübernahme zu kümmern. Sollte die Kostenübernahme - aus welchen Gründen 
auch immer - seitens der Versicherung nicht erfolgen, so berührt dies nicht die Zahlungspflicht 
des Patienten. Ich bitte daher um Verständnis, dass aus berufsrechtlichen Gründen daher auch 
keine rechtliche Beratung zur Erstattungsfähigkeit der Behandlungen erfolgen kann. Dies ist Auf-
gabe des Patienten, sich vorab hierüber kundig zu machen bei der eigenen Versicherung.
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Ich erkläre mich damit einverstanden, dass ich durch Herrn Stefan Wilhelm in Körperöffnungen 

(Mundbereich) behandelt werden darf.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ort/Datum   Unterschrift des/der Patienten/-in

Anamnese

Was ist Ihr momentanes Hauptproblem, weswegen Sie zu mir kommen?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Sind Sie zurzeit in ärztlicher Behandlung? Wenn ja, mit welcher Erkrankung?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Name, Adresse und Telefonnummer Ihres Hausarztes/Facharztes:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Name       Menge Häufigkeit täglich)

Sind Sie jemals schwer gestürzt/gefallen oder hatten einen Unfall, wenn ja, welches Körperteil 

war betroffen und wann erfolgte der Sturz/Unfall ungefähr (insb. in der Kindheit, z. B. Sturz auf 

das Steißbein/Kopf)?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wurden Sie schon einmal operiert? Egal ob i. d. Kindheit… Wenn ja ca. wann und wo? Weswe-

gen?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Welche Allergien/ Nahrungsunverträglichkeiten sind ihnen bekannt?:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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