Liebscher & Bracht

DIE SCHMERZSPEZIALISTEN
Praxis fUr Schmerzfreiheit

Anamnese
Nachname: Vorname:
Strale/Hausnr.:
PLZ/Ort: Telefon:
E-Mail:
Geb.-Datum: Beruf:

Wie haben Sie von uns erfahren?

Kennen Sie die Liebscher& Bracht Therapie? o Ja o Nein durch was/wen:

Machen Sie bereits Ubungen? o Ja o Nein Wo:

Welchen Sport betreiben Sie auRerdem? Wie oft/WWoche?

Nehmen Sie zurzeit Schmerzmittel? Wenn ja, welche:

Nehmen Sie noch andere Medikamente ein? o Ja o Nein o unregelmafig

Welche?

Leiden Sie an (Vor-)Erkrankungen, OPs, Verletzungen? (Schilddrise, Diabetes u.a)

Wenn ja, welche?

Haben Sie Narben? Wo? Auffallig? Gro/klein? o Ja o Nein

Wo haben Sie Schmerzen, seit wann?

Strahlen die Schmerzen aus? o Ja o Nein o zeitweise

Wohin?




Bitte zeichnen Sie lhre Schmerzen so genau wie moéglich ein, priorisieren Sie nach Intensita-
ten

1
}

Treten die Schmerzen in bestimmten Situationen gehauft auf? Wenn ja, welche?

Y

Bessern sich die Schmerzen durch bestimmte Ma3nahmen? Wenn ja, welche (z.B.
Warme/Kalte, Liegen/Stehen, in Gesellschaft/wenn Sie alleine sind...)

Ist die Nachtruhe gestdrt oder gibt es Einschlafprobleme? o Ja o Nein o Manchmal
Wie lange kénnen Sie ohne Schmerzen gehen/laufen?

Macht das Treppenlaufen Schmerzen? Beim rauf und/oder runtergehen?

Haben Sie Bewegungseinschrankungen? Welche?

Haben Sie in Ruhe Schmerzen oder morgendliche Anlaufschmerzen? (Bitte einkreisen)
Wie lange:

Haben Sie schon andere Therapien ausprobiert? Wenn ja, welche und wie erfolgreich?

Gibt es eine oder mehrere Diagnosen?

lhr behandelter Arzt:




Was winschen Sie sich, welches Ziel mdchten Sie erreichen? (Bitte positive formulieren,
nicht einfach ,schmerzfrei sein“. Wo mochten Sie hin? Was mochten Sie wieder tun?

Woran werden Sie im Alltag merken, dass die Behandlung erfolgreich war?

Wie hoch ist Ihre Motivation, Ihr Ziel oder Ziele zu erreichen?
(10 = sehr hoch, 1 = sehr niedrig)
Waren Sie bereit, Ihre Erndhrungsgewohnheiten zu andern? Ja Nein Vielleicht

Sind Sie bereit, Bewegung und Ubungen in lhr Leben einzubauen, um dauerhaft lhre
Schmerzen zu senken? Ja Nein kommt darauf an:

Wie lange denken Sie braucht es, um lhre Ziele und Winsche zu erreichen oder zu verbes-
sern?

o Wochen o Monate. o Jahre

Was denken Sie, konnte Sie davon abhalten Ihre Ziele und Wiinsche zu erreichen?

o Zeit o Engagement o Geld o Krankheit o fehlende Hilfe o Anderes

Wie hoch ist |hr Stresslevel im Moment? (1 = sehr niedrig, 10 = sehr hoch):

Welche Art Stress belastete Sie am meisten?

Was tun Sie, um zu entspannen?

Wann wurde das letzte Blutbild gemacht?

Kdnnen Sie das Ergebnis der Praxis zur Verfugung stellen?

Sind Sie interessiert an einer ganzheitlichen Labor-Diagnostik?

Sie méchten, dass lhre Schmerzen ganzheitlich behandelt werden? Um mir ein umfassen-
des Bild zu machen und um Ihre Schmerzen ganzheitlich betrachten und behandeln zu kén-
nen, bitte ich Sie, weiere Fragen nach der Behandlungsvereinbarung zu beantworten.
Natiirlich ist es freiwillig.



Behandlungsvereinbarung

[ Die Behandlung und das Training geschehen auf eigenen Wunsch und Risiko. Ich bin
ausdrucklich damit einverstanden. Ich erscheine, um meine Gesundheit zu erhalten und/oder
zu verbessern, insbesondere flr das Erreichen und den Erhalt der Schmerzfreiheit, Beweg-
lichkeit und des Wohlgefihls.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass es flr den Erfolg und zur Gesunderhaltung erfor-
derlich ist, dass ich die in den Terminen dafiir praktizierten Ubungen eigenstandig, regelma-
Rig und dauerhaft auch im Alltag durchfuhre.

Fir eine Einheit nach Liebscher und Bracht berechnen wir 169,- €, fallig nach der Sitzung. In
der Regel werden 3 Termine fest vereinbart (3er Paket 480,-- Euro) die nach der ersten An-
wendung im Voraus fallig sind. (Einzelanwendungen in der Regel nicht nachhaltig.) Voraus-
gesetzt, Sie halten sich an die Vorgaben des Therapeuten, bedarf es in der Regel nur etwa
3-4 Behandlungen mit der Liebscher & Bracht Schmerztherapie. Begleitende Therapie kdn-
nen dazu gebucht werden. Mdglichkeiten und Kosten besprechen Sie mit der Therapeutin.

Der Rechnungsbetrag muss privat geleistet werden und ist mit ec-Karte oder bar zu zahlen.
In der Regel ibernehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fur alternative Medizin
nicht. Sollten Sie privat versichert sein oder tUber eine Zusatzversicherung verfigen, besteht
die Moglichkeit der Rechnungsstellung nach der Geblhrenverodrnung der Heilpraktiker.
Diese kann evtl. mit Mehrkosten durch Mehraufwand verbunden sein.

Ich bin damit einverstanden, per Mail / SMS / WhatsApp Nachrichten zu erhalten und dass
meine Daten gespeichert werden.

Ich bin damit einverstanden, dass gemachte Fotos und/oder Videos eventuell zu Informati-
onszwecke auf sozialen Medien veroffentlicht werden dirfen.
(bitte ankreuzen: [] Gesicht darf erkennbar sein [_] Gesicht soll nicht erkennbar sein)

Terminabsagen haben mindestens 24 Stunden im Voraus telefonisch oder per Mail zu erfol-
gen, da sonst die vollen Kosten fallig werden. Selbstverstandlich kann es immer wieder pas-
sieren, dass es zu einer kurzfristigen Absage kommt, da die Situation nichts anderes zulasst,
z.B. durch Krankheit oder anderes. Hierfur habe ich natlrlich volles Verstandnis. Dennoch
wird mein Honorar in Rechnung gestellt, da ich eine reine Bestell-Praxis bin und es sonst zu
einem Verdienstausfall kommt. (Paragraph 615 BGB)

Die Rechtsordnung sieht es so, dass jede Person sein “Allgemeines Lebensrisiko” selbst zu tragen hat. Dies kann ich fiir meine
Klienten nicht Gibernehmen. Bei einer Theaterkarte oder einem Zugticket ist es ebenso. Werden diese nicht eingeldst, da ein
triftiger Grund dies nicht moglich macht, verfallen auch diese, ohne dass Geld erstattet wird.

(Im Juristenjargon nennt man dies “Allgemeines Lebensrisiko” https://de.wikipedia.org/wiki/Lebensrisiko)

Ich bin damit einverstanden, dass meine in diesem Formular erhobenen Daten zu meiner
Behandlung und Informationen zur Therapie sowie weiteren Informationen zu therapiebeglei-
tenden MalRnahmen und zur Information Uber aktuelle Neuerungen erhoben, elektronisch
verarbeitet und genutzt werden und bin damit einverstanden. Ich bin zudem darauf hingewie-
sen worden, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Ba-
sis erfolgt. Ferner, dass ich mein Einverstandnis verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fur
die Zukunft widerrufen kann.

Datum & Unterschrift:




Bitte beschreiben Sie Ihre Familiensituation (Verheiratet, Single, Kinder ja/nein, glicklich,
»Schwierige“ Lebens-Situation...):

Wie ist |hr Schlafverhalten?

o Einschlafprobleme o Schlaflosigkeit o Haufiges Erwachen um

Wann gehen Sie normalerweise ins Bett? Wann stehen Sie auf?

Wie fuhlen Sie sich morgens beim Aufstehen?

Schwitzen Sie nachts stark, knirschen Sie mit den Zahnen?

Wie ist Ihr Appetit? (bitte einkreisen) o Kein o wenig o viel o Essen zwischendurch viel
HeilRhunger? (bitte einkreisen) o Salz o SUR o Sauer o Fett o Kohlenhydrate

Abneigung gegen bestimmtes?

Genussmittel?

Wieviel Liter trinken Sie und was trinken Sie?

Ihre GrolRe, Gewicht, Kleidergrole:

Halten Sie sich an eine bestimmte Ernahrungsweise oder machen Sie Diat?

Gibt es etwas, was Sie gar nicht essen? Aus welchem Grund?

Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel/Vitamine? Welche, wie oft, seit wann?

Wie sind Sie mit Ihrer Koérperkonstitution zufrieden? Fuhlen Sie sich wohl?

Mochten Sie etwas verandern?

Rauchen Sie? Trinken Sie mehrmals die Woche Alkohol?




Gibt es bei Ihnen weiter Beschwerden? (Herz-Kreislaufbeschwerden, Rhythmus-Storungen,
Blutdruck hoch/tief, Angste, Depressionen, Haarausfall, Nagel o0.a.)?

Leiden Sie haufig an Erkaltungskrankheiten? (Bronchitis, Grippale Infekte, Schleimbildung,
Nasen-Nebenhdhlenentziindung 0.3)?

Leiden Sie unter Verdauungsbeschwerden?
o Blahungen o Magendruck (Ober — / Unterbauch) o Véllegefuhl o Sodbrennen

o Hamorrhoiden o Pilzneigung o Sonstiges

Wie oft haben Sie Stuhlgang und welche Konsistenz?

o taglich. ounregelmalig/jeden 2.3.4Tag......cccoevveevvevveneennnne. o Neigung zur Verstopfung
o Neigung zum Durchfall o normale Konsistenz o Hart o Weich o Schmierig o riechend
o Stuhl hell o Stuhl dunkel o wechselhaft o Juckreiz am After

Nehmen Sie Hormone? (Pille, Hormonersatztherapie u.a)

Familie:
Gibt es Erkrankungen oder ahnliche Beschwerden wie Sie sie haben? Ja nein andere

Welche?

Mochten Sie mir sonst noch etwas mitteilen?

Oder anderes notieren?







