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SPA MEDICAL

MEDIZINISCHES EINVERSTANDNISFORMULAR

Vorname: Geschlecht:
Nachname: Email:
Alter: Telefonnummer:

Kreuzen Sie die Symptome an, die Sie derzeit erleben:

Brustschmerzen Chemotherapie
Atembeschwerden Migrane
Herzkrankheit Asthma
Herz-Kreislauf-Probleme Epilepsie
Hamatologisch-Lymphatisch Strahlentherapie
Neurologisch Diabetes
Psychisch Hautkrankheiten
Magen-Darm-Trakt HIV/Hepatitis B

Urogenital-Trakt

Kiirzliche Operation

Gewichtszunahme Krampfadern
Gewichtsverlust Nervensystemstorung
Muskuloskelettal Systemisches Problem
Akute Infektion Verstopfung
Kiirzliche Blutung Schwangerschaft

Nehmen Sie derzeit Medikamente ein? JA - NEIN
Falls Ja, WelCe: L

Haben Sie Allergien gegen Medikamente? JA - NEIN - NICHT SICHER
Falls Ja, WRICE: ..o

Rauchen Sie oder haben Sie jemals Tabakprodukte verwendet? JA - NEIN

Wie oft konsumieren Sie Alkohol? Taglich - Wochentlich - Monatlich - Gelegentlich - Nie

Alle Angaben, die ich gemacht habe, sind wahrheitsgemafR und vollstdndig, und ich habe keine Informationen iiber meine Gesundheit
verschwiegen. Ich werde meinen Gesundheitszustand in Zukunft schriftlich mitteilen, falls sich Anderungen ergeben. Mein Ayurveda-Be-
rater/Therapeut hat mir die Wirkungen und Vorteile der Ayurveda-Therapien sowie moglicher Begleit- oder Schonheitstherapien erklart,
einschlieBlich mdglicher Effekte wie Rotungen, Schmerzen, Blutergiisse, leichte Reaktionen und andere Kontraindikationen. Ich erkenne
an, dass meine Teilnahme freiwillig ist, und bin bereit, die Behandlungen/Medikationen fortzusetzen. Ich hatte die Mdglichkeit, Fragen zu
stellen, und diese wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich verstehe die Behandlungsbedingungen und das Verfahren vollstandig.

Unterschrift: ...



