Name

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

CAROLINA RIMSBERGEI

Vorname
weiblich mannlich

EEZ, Wohnort

Telefon Mobil

E-Mail N
Beruf Hobbys o
g[;ort / Freizeit o
\_/;rsicherung IG:IesetzI. Krankenvers. Iavcltvers.

ﬁausorzt ?&efon o
Eo_chorzt ?&efon o

INFEKTIONSKRANKHEITEN

O ja [ nein

DURCHBLUTUNGSSTORUNGEN

[ ja [ nein

KRAMPFADERN UND KOMPRESSIONSSTRUMPFE

DIABETES UND FOLGEERKRANKUNGEN

|:| Diagbetes Typ | |:| Diabetes Typ Il

[] Hoalc-wert __

[ pAVK [] sonstige Durch-
blutungsstorungen

[] Besenreiser [] Krampfadern [] Odeme [ Kompressions-
strimpfe

[] Rundstrick ] Flachstrick Klasse [J1 [d2 [3

Seit wann?

Lymphdrainage L [] nein
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CAROLINA RIMSBERGER

KRANKHEITEN

[ Arthritis
|:| niedriger Blutdruck
[] Herzrhythmusstérungen

|:| Rheuma

Leiden Sie an:

MEDIKAMENTE

[] Arthrose

[ Gicht

] immunschwéche
(Chemo)

[ schilddriisenunter-
funktion / Hashimoto

[] Abszesse

|:| Verzogerte Wundheilung

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

|:| Aspirin
D Heparin-Spritze

Seit wann?

|:| Blutverdinnte
Arzneimittel

[J Marcumar / Xarelto

ALLERGIEN
[] Antibiotika

|:| Sonstige Medikamente

Wenn ja, worauf?

[] puftstoffe

|:| Sonstige

|:| Blutgerinnungsstorungen

oder Bluter

|:| Herzerkrankungen

] Multiple Sklerose

[] schilddriseniiberfunktion

[] Eiterungen

(1o

|:| Diabetesmedikamente

D Schilddrusenmedikamente

Sonstige:

|:| hoher Blutdruck
|:| Herzinsuffizienz

[] osteoporose

[] Verstarkte
Wundheilung

[ nein

|:| Herzmittel

[] Nahrungsmittel

[J schmerzmittel

OPERATIONEN

Sind Sie schon einmal operiert worden?

Wenn ja, woran und wann?

EINLAGEN

|:| Harte Einlagen

O ja

|:| nein

|:| Weiche Einlagen

I:l Seit wann?
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CAROLINA RIMSBERGER

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

die sorgfdltige Behandlung lhrer FiiBe hat in meiner Praxis hochste Prioritat.

Um Kompilationen wdaren und nach der Behandlung auszuschlieBen und frihzeitig Risiken zu erkennen, bitte ich Sie, alle gestellten
Fragen korrekt und wahrheitsgemdB zu beantworten. Bei Fragen, helfen ich lhnen sehr gerne weiter. Ihre personlichen Angaben
unterliegen selbstverstdndlich dem Datenschutz und werden nicht an Dritte weitergeleitet.

Die Behandlung birgt nur geringe Risiken. Trotzdem mochte ich Sie darauf hinweisen, dass es zu Verletzungen durch Stiche oder
Schnitte kommen kann. Diese werden unverzlglich und entsprechend der Hygienevorschriften sofort versorgt. Durch Materialien
die ich wahrend und nach der Behandlung verwende, konnen allergischen Reaktionen auftreten, daher ist es sehr wichtig das die
Angaben im Feld ,Allergien® ordnungsgemdB ausgefullt werden.

Ich lege sehr viel Wert auf eine ordentliche und ausfihrliche Dokumentation, daher werden vor Behandlungsbeginn und wahrend
der Behandlung eventuell Bilder angefertigt. Diese sind nur fir den interne Gebrauch bestimmt.

Alle Fragen habe ich mach besten Wissen beantwortet, Mdgliche Risiken sind mir bewusst. Bei Falschaussagen bezlglich meiner
personlichen Vorgeschichte, trage ich die komplette Verantwortung.

Der Behandlung stimme ich uneingeschrdnkt zu.

Ort, Datum

Unterschrift
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