Meine Frage an den Naturarzt:

Kontakt: Dr. med. Bachmann

Postfach 1143, D-86814 Bad W ¢rishofen

Tel.: 0049 (0) 8247 / 3930, Mobil: 0049 (0) 171/ 6225116

Fax: 08245-4301 Email: drbachmann@t-online.de www.drbachmann.de

Name: Vorname: geb: Tatigkeit:
StraRe: PLZ: Ort EMail:
Telefon( Mobil-No): Fax: *Krankenkasse

Krankenkasse Ort/PLZ:

KrankenkassenNr.(Chipkarten-Rickseite=7stellig):

Elektronische Gesundheitskarte Nr. (= Versicherungs-Nr.):

Private Krankenkasse / Beihilfe:

Jetzige Beschwerden / Diagnosen:

1 5.

2. 6.

3. 7.

4 8.

Herz/ [] Schwindelgefihl [] Atemnot Auslésung durch Friihere Operationen

Kreislauf [] unregelmafiger Puls  [] kalte Hande/FiRRe [] kérperliche Belastung Krankenhausaufenthalte
[1 Herzschmerzen(]........ccccoceeenininnnnen. [ seelische Belastung s

Atemweg [1 haufige Erkéltung [] Stirnhéhlenentziindung Ausldsung durch

Lunge [] Reizhusten [] Luftnot [ Kalte / N&SsSe e

[] chron. Bronchitis
[] 6ft. Mandelentziindung

[] seelische Belastung

1,

Magen / Leber [] Oberbauchschmerzen [] hauf. Durchfall Auslésung durch
Pankreas/Darm [] krampfart. Schmerzen [] Hamorrhoiden [ Nahrungsmittel
[] Blahungen [] Verstopfungen [] seelische Belastung
[] AufstoRen [ e [ o e
Niere/Blase [] haufiges Wasserlassen [] Nierenkoliken Auslésung durch
[] oft Harnweginfektion [ Nierensteine [ Kalte/NAsse e
Wirbelsaule [] Nackenschmerzen [] rheumat. Beschwerden Auslésung durch
Gelenke [] Ruckenschmerzen | [[ Kalte / Nasse e
[] Kreuzschmerzen ... [1 Erndhrung
[] Gelenkschmerzen [I oo e
Haut [] Ekzeme [] feuchte Haut Auslésung durch
[] Pilzerkrankungen | [] seelische Belastung e
[] trockene Haut |
Allergien [] Heuschnupfen [ gegen Medikamente
[] Asthma [l Nahrungsmittel = s e
[1 gegen Penicillin [] oo
GefalRe [ Krampfadern [] Abends dicke Beine Ausldsung durch
[1 Schmerzen beim GEhen[] coccvcviiiiiiiiiiiis e e
sonstiges [] Einschlafstérungen [] Kopfschmerzen [] Alkohol pro Tag
[] Durchschlafstérungen  [] Wetterfihligkeit [] Kaffee pro Tag
[ TR [] Zigaretten pro Tag
Frage

Medikamente
1. 3.

In welcher Dosierung ?

2. 4.

Ich lege besonderen Wert auf

und mochte (bitte ankreuzen)

Q eine arztliche Untersuchung QO als erstes eine telefonische Beratung O zun&chst eine schriftliche Empfehlung

gem. AGB

Dr. R.M. Bachmann, Facharzt fur Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren, F.X. Mayr-Arzt, Mobil-Telefon: 0049 (0) 171/ 6225116
Postfach 1143 1 D-86814 Bad Warishofen, Tel.: 0049 (0) 8247 / 3930 U Fax: 0049 (0) 8245 / 4301

EMail: drbachmann@t-online.de J www.drbachmann.de
* Die vollstandigen Angaben sind aus Dokumentationsgriinden erforderlich.
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Fiir Privat- oder Beihilfeversicherte gilt Gebiihrenordnung fiir Arzte GOA in der jeweils giiltigen Fassung
Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. Die Information ersetzt keine arztliche Untersuchung
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