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Chinesische Medizin        ---       Klassische Homöopathie       ---         Naturheilverfahren 
 

Naturheilpraxis Bernd Fritscher - St. Johann 8 - 91056 Erlangen 

 
Familienname; Vorname ……………………………………………………………………...…. 
Name der Eltern bei Kindern: ………………………………………………………………...…. 
Beruf: ……………………………………………………………………………………………. 
Adresse ………………………………………………………………………………………….. 
Tel.: ………………………..……………..        Handy:………..…….…………………………. 
Versicherung: …………………..………………………………………………………………  
Zusatzversicherung / Öffentlicher Dienst:…..…………..……………………………………... 
Geburtsdatum: …………………………………………………………………………………… 
Durch wenn oder was kommen Sie in die Praxis?...……………………………………………... 
Homepage: ……………………………………… E-mail: …….……………………………...... 
Was ist der Grund Ihres Kommens? ……………………………………………..……………… 
……………………………………………………………………………………………………. 
An welchen Erkrankungen leiden Sie; Seit wann? ……………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
Beschreiben Sie Ihre Erkrankung; Welche Symptome nehmen Sie wahr?  
….……………..…… 
……………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………….
……….…………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……….…………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………. 
Hatten Sie Operationen; Wenn ja welche und wann? …………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
Erkrankungen der Eltern? …………..…………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
Sind Sie zur Zeit woanders in Behandlung? …………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
Ihr Hausarzt: …...………………………...……………………………………………..………... 
Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit und wie viel jeweils  davon? ………………............ 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………. 
Allergien / Unverträglichkeiten? 
...……………………………………………………………….  



Fortsetzung auf der Rückseite  → 
………………………………………………………………………………………………….… 
Haben Sie Narben? Wo?: ………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
Welche Impfungen haben Sie erhalten? Wann? Gab es Erstreaktionen?  ………….…………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
Hatten oder haben Sie Amalgam, Paladiumfüllungen an den Zähnen; Bis wann: ……………… 
Rauchen Sie? Wieviel pro Tag: …..……………………………………………………………... 
Trinken Sie? Wieviel pro Woche: ……………………………………………………………….. 
Hauterkrankungen? ……………….…………………………………………………………....  
Verdauung / Stuhlgang? …………...…………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………. 
Seelische Verletzungen die noch aktiv sind? ...…………………………….……………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 

 
Einverständniserklärung 

 
Liebe Patientin, lieber Patient 
 
wir freuen uns, dass Sie sich für eine naturheilkundliche Therapie entschieden haben. Die Therapien der 
Naturheilkunde gelten aufgrund Ihrer zum Teil jahretausendlanger Erfahrung und Anwendung als 
relativ sichere Behandlungsmethode. Krankheiten stellen eine Störung in den Funktionsabläufen im 
organischen und psychischen Bereich des Menschen dar. Eine Behandlung erfordert deshalb die 
Erstellung eines individuellen Behandlungskonzeptes.  Diagnose und Therapie erfolgen in einer 
Naturheilpraxis nach dem so genannten „Ganzheitsprinzip“. Dies bedeutet, dass nicht nur einseitige 
Beschwerden oder Schmerzen behandelt werden, sondern man versucht den eigentlichen Ursachen von 
Krankheiten auf die Spur zu kommen. Die Therapiemethoden arbeiten nach dem naturheilkundlichen 
Prinzip. Über die Stimulation der Selbstheilungskräfte wird der Mensch und damit die Gesundheit 
wieder ins Gleichgewicht gebracht. So zählen die Therapien als risikofrei.  
Versicherungstechnisch möchte ich Sie auf einige mögliche Nebenwirkungen hinweisen. Durch die 
Akupunktur kann es zu Einblutungen und Verletzungen von Organen kommen. Chinesische Kräuter 
können Durchfall und Erbrechen zur Folge haben. Bei der Moxibustation sind Brandverletzungen 
möglich. So kann es bei Spritzenbehandlungen Weichteil- Nervenverletzungen, Blutergüsse und 
Abzessbildung entstehen. Bei der Infusionstherapie ist allergischer Juckreiz und Schock möglich. 
Chirotherapeutische Behandlungen können Blutgefäße abreißen und asymptomatische 
Bandscheibenvorfälle aktivieren. Die Sauerstofftherapie kann eine bestehende Entzündung verstärken. 
Hypnose und Entspannungsmethoden können eine kurzzeitig verzögerte Aufmerksamkeit zur Folge 
haben. Solange es zu keinem eindeutigen mündlichen oder schriftlichen Widerruf kommt, erkläre ich 
mich mit den durchzuführenden Behandlungen einverstanden.  
 
Erlangen, den …………………                           Unterschrift ……………………………………….. 
 
Die Behandlungskosten werden nach den Richtlinien der Preisliste im Wartezimmer verrechnet. Die 
Kosten der Behandlung werden nicht von der gesetzlichen Krankenkasse übernommen. Der 
Heilpraktiker ist nicht dafür verantwortlich ob und wie viel eine private Versicherung, 
Zusatzversicherung oder Beihilfe von den Behandlungskosten erstattet. Die Behandlungskosten sind 
unabhängig von der Versicherung geleisteten Erstattung nach Erhalt der Rechnung direkt und 
unverzüglich zu bezahlen. Termine müssen bei Änderung spätesten 24 Stunden (für Montag Absage am 
Freitag) zuvor abgesagt werden, ansonsten werden die Kosten der anstehenden Behandlung in voller 
Höhe in Rechnung gestellt. Hiermit bestätige ich, dass ich die Einverständniserklärung ausführlich 
gelesen und verstanden habe, alle meine Fragen diesbezüglich zu meiner Zufriedenheit geklärt worden 
sind. Ich stimme dem Abrechnungsmodus zu.  
 
Erlangen, den …………………                           Unterschrift ……………………………………….. 


