PATIENTENSTAMMBLATT Q)

Titel: ______ Vorname: _______________ Nachname: _____
Soz.Vers.Nr: ________ GebDat: _______ __ Krankenkasse: _______ __________
Adresse: _ _ o Plzz ________ ort: ___ __
Telefonnummer: __ .~~~ Email: ___
Beruf Hobbies:

Allergien/Unvertraglichkeiten:

Bisherige Operationen [Was/Wann)?

Zusatzlich bekannte Erkrankungen:

Unfélle (Was/Wann]:

Mein Hauptproblem:

Bitte tragen Sie lhre Schmerzbereiche in dieser Kdrpertabelle ein, und notieren Sie die Intensitit von 1 [wenig) bis 10 [sehr stark])

Seit wann haben Sie diese Schmerzen?

Hatten Sie bereits Physiotherapie? TJa oONein ~ Wie haben Sie von uns erfahren?

Sollte es zu Terminverschiebungen kommen, wie diirfen/sollen wir Sie informieren? OTelefon ©SMS OEmail
Sollten Sie einen Behandlungstermin nicht einhalten kdnnen, stornieren Sie diesen bitte mindestens 24 Stunden vor Terminbeginn.

Andernfalls bitten wir um Ihr Verstdndnis, dass die Therapiezeit in Rechnung gestellt wird. Bei Verspdtungen verkiirzt sich die
Behandlungszeit. Unsere AGB’s gelten mit Ihrer Unterschrift als akzeptiert.

Datum: Unterschrift:

Physio Arcus — Praxis fiir Physiotherapie
Amalienstrale 29/6 — 1130 Wien — Telefon: 0676 3344083
Homepage: www.physio-arcus.com email: info@physio-arcus.com



