Anmeldung zur Akupunktur

Angaben Patient/in:
Name

Vorname

Strasse/Nr.
PLZ/Ort

Tel. Privat
Tel. Geschéaft
Natel

Geb. datum

Zusatzversicherung _
Komplementarmedzin [ Ja [I Nein
Versicherungs-

gesellschaft

Patient/in aufbieten: []ja

Behandlungszweck/Hauptbeschwerden: |:|Krankheit

AAA-Akupunktur-Praxis
Thomas Ochsner

dipl. Akupunkteur SBO-TCM
Wartstrasse 5

8400 Winterthur

[ ] nein

[ ] unfall [ ] Pravention

Diagnose/n:

Nebenbeschwerden:

Bisherige Therapie:

Aktuelle Medikamente:

Anderes:

Abschlussbericht erwiinscht:
[ ] Ja- schriftlich
[] Ja - telefonisch

[] Nein

Faxen, mailen oder senden an:

Stempel:

Datum:
Unterschrift:

AAA-Akupunktur-Praxis Thomas Ochsner, dipl. Akupunkteur SBO-TCM, Wartstrasse 5, 8400 Winterthur
Tel. 052 503 98 80, Fax 052 503 98 82, E-Mail: ochsner@aaa-akupunktur.ch, www.aaa-akupunktur.ch




