
Sie haben sich für eine Diagnostik / Behandlung bei Zaluto.Med entschlossen. Zur Vorbereitung Ihres
Termins bitten wir Sie um die Beantwortung einiger Fragen.

Gewicht: Größe:

(Datum / Ort) (Unterschrift, bzw. gesetzlicher Vertreter)

Aufnahmebogen / Gesundheitsfragen
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Zaluto.Med

Zaluto.Med

Angaben zur Person

Erforderlich für Dosierungsempfehlungen:Erforderlich für Dosierungsempfehlungen:

Gibt es Nahrungsmittelunverträglichkeiten? Wenn ja, welche?

Wenn Ihnen Blutwerte vorliegen, fügen Sie bitte eine Kopie (z.B. abfotografiert bei.

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Beruf:

Straße,
Hausnr:

PLZ, Ort:

Tel: eMail:

Allgemeine Angaben:
Wegen welcher Beschwerden wünschen Sie eine Beratung / Behandlung?

. aEen 6ie weitere Beschwerden" Was beschreibt Ihre Ernährungsform am Besten?
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Bei Frauen:
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SindbeiIhnenArzeneimittelunverträglichkeitenbekannt?Wennja,fürwelcheMedikamente?

HabenSieProblememitörtlichenBetäubungsm itteln?

WiesindSieaufunsaufm erksamgeworden?

Datum Unterschrift(bzw.gesetzlicherVertreter)

Gesundheitsfragen
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Zaluto.Med

Unterschrift

*ibt es aus Ihrer Sicht noch etwas, dass wir wissen sollten oder dass Sie sich wünschen?

Würde Sie sich als gesund bezeichnen" ja nein

Welche Medikamente nehmen Sie (auch frei verkäuflich Schmerzmittel)?
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