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$QPHOGXQJ�]XU�(UQlKUXQJVWKHUDSLH��EHUDWXQJ�
$OOJHPHLQH�'DWHQ��
 
Name:______________________  Vorname:_____________ Geburtsdatum: _______ 
 
Straße:___________________________________________   Haus-Nr.: _________ 
 
PLZ, Ort:______________________________ Familienstand:__________________ 
 
Telefonnummer:____________________    Handy/Dienstlich: __________________ 
 
Krankenkasse:__________________________Vers.-Nr.:______________________ 
�
3HUV|QOLFKH�$QJDEHQ�
Beruf:_____________________ Familienstand: _______  Personen im Haushalt:  ______________  

Sportliche Betätigung:   {  Nein   {  Ja       Sportart: ______________________________________  

Häufigkeit und Dauer der sportl. Betätigung:______________ x pro Woche für ________   Minuten�
Behandelnde Ärzte:_________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________                                                                                                    
                                                                                                                                 
Grund der Konsultation: _____________________________________________________                                                                                               
                                                                                                                                     
Bereits vorhandene Risiken oder Erkrankungen.(Wie z. B. Allergien, erhöhte Blutfettwerte, erhöhter 

Blutdruck, Verdauungsprobleme, Osteoporose, Rheuma, Krebs-, Nieren-, Schilddrüsenerkrankungen)____________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________                                                                                                

�
Medikamente��1DPH�'RVLHUXQJ�   ______________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                               
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Hiermit entbinde ich meinen behandelnden Arzt von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber �! "$#&%
' (!) *,+!-/.$*�01 +2(!3!*54  ' 67�!) 8239 :7"<;9;  
bezüglich der von mir in Anspruch genommenen ernährungstherapeutischen Beratung. Diese Erklärung gilt für den Zeitraum der Beratung 
und kann jederzeit von mir schriftlich widerrufen werden. 
Ort / Datum                                   Unterschrift__________________________                                                
 
 =?> ��	 �����@�
��������� ���������
Ich verpflichte mich zur Übernahme der Kosten gemäß Anschreiben. 
Eine eventuelle Terminänderung ist spätestens 2 Werktage  vor dem Termin telefonisch oder per Fax bekannt zu 
geben. Unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine können mit 20,- ACB D
Rechnung gestellt werden. 
Ort / Datum                                   Unterschrift__________________________                                                
 
                                                                                                                                
 


