Patientendaten

Name: Vorname: geb.:
Strae: PLZ: Stadt:
Kontakt: Telefon privat: E-mail-Adresse:

dienstlich: Fax-Nummer:

Handy:

Erlernter Beruf: Jetzige Tatigkeit/Firma: Seit wann:
Name Ihrer Krankenversicherung: Private Zusatzversorgung / Beihilfe: Ja / nein
Patientenfragebogen

1. Wegen welcher Beschwerden suchen Sie uns auf? (Bitte geben Sie alle bestehenden Beschwerden an, auch wenn diese
bisher fiir Sie als nicht behandelbar galten, also auch die, an die Sie sich schon ,gewéhnt* haben.)
Seit wann bestehen diese Beschwerden (Monat, Jahr)?

2. Welche Erkrankungen hatten Sie in lhrem Leben? Wann sind diese aufgetreten (Monat / Jahr)? Sind Sie operiert worden?
Weshalb? Wann?
(Kopf, Ohr, Schilddriise, Lunge, Herz, Magen, Darm, Leber, Gallenblase, Bauchspeicheldriise, Milz, Nieren, Blase, Prostata,
Gebarmutter oder Eierstdcke, Brust, Knochen)

3. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein? (Name, Menge)

4. Wer ist Ihr Hausarzt bzw. sind lhre behandelnden Arzte? (Name, Adresse, Telefonnummer)




Basisanamnese

Allgemeines

5. Treiben Sie regelméaRig Sport? (Welchen) JaOd Nein O

6. Was ist Ihre Lieblingsfarbe?

7. Was ist Ihre Lieblingsjahreszeit? Frihling O Sommer O Spatsommer O Herbst O Winter O
8. Welche Raumtemperatur bevorzugen Sie? kihl O warm O weder noch O

9. Welche Getranketemperatur bevorzugen Sie? kalt O warm O weder noch O

10. Welche Geschmacksrichtung bevorzugen Sie? suf3 O scharf O salzig O bitter O sauer O
11. Welche Geschmacksrichtung mégen Sie nicht? suR O scharf O salzig O bitter O sauer O

12. Haben Sie regelméafig einen bestimmten Geschmack im Mund, zum Beispiel morgens nach dem Aufwachen? siUf3 O bitter
O sauer und/ oder faulig O salzig O nein O

13. Wie wirden Sie lhren allgemeinen kérperlichen Zustand einschatzen? schwach O normal O kraftig O

14. Waren Sie als Kind einmal schwer krank?

Schlaf

15. Leiden Sie unter Schlafstérungen? ja O nein O Einschlafstérungen O Durchschlafstérungen O
sehr frihes Aufwachen O ,ich komme abends nicht ins Bett* O

16. Fuhlen Sie sich ausgeruht nach dem Schlafen? JaOd NeinO
17. Trdumen Sie viel? JaOd NeinO

18. Leiden Sie unter Midigkeit? immer O morgens O mittags O nach dem Essen O nein O

Schwitzen
19. Schwitzen Sie tagsuber oder nachts verstarkt? tagsiber O nachts O ich schwitze nicht verstarkt O

20. Leiden Sie unter spontanen Schweil3ausbriichen? JaOd NeinO

Hunger

21. Wie ist Ihr Hungerempfinden? HeilRhunger O viel Hunger O haufig Hunger, kann aber wenig essen O wenig Hunger O
Appetitlosigkeit O SuRgeluste O

Durst

22. Wie ist Ihr Durstempfinden? viel Durst O wenig Durst O normal O Durst auf warme Getréanke O Durst auf kalte Getranke

Miktion (Wasserlassen)

23. Wie oft pro Tag miissen Sie Wasser lassen ? mal

24. Mussen Sie nachts Wasser lassen? Wie oft?  Ja O mal Nein O

25. Wie viel Wasser mussen Sie lassen? grof3e Mengen O kleine Mengen O normal O

26. Welche Farbe hat Ihr Urin?  hellgelb O dunkel O normal O

Stuhlgang
27. Wie oft haben Sie Stuhlgang? seltener als alle 2 Tage O alle 2 Tage O 1x pro Tag O o6fter am Tag O

28. Wie ist die Beschaffenheit des Stuhlgangs? (mehrere Antworten moglich) trocken O fest O weich O breiig O wassrig O
mit Schleim O mit Blut O mit unverdauter Nahrung O wechselnd O Ubelriechend O schafskotartig O geformt O



Bei Schmerzen (z.B.: Gelenkschmerzen, Bauchschmerzen )

29. Wie ist der Schmerzcharakter? dumpf O ziehend O stechend O krampfartig O

30. Wo ist der Schmerz lokalisiert?

31. Was lindert den Schmerz? Kéalte O Warme O Druck O Essen O Feuchtigkeit O weder noch O
32. Was verschlimmert den Schmerz? Kéalte O Warme O Druck O Essen O Feuchtigkeit O Wind O

33. Womit ist der Schmerz verbunden? Schweregefuhl O Hitzegefuhl O Kaltegefuhl O viel Schwitzen O wechselnde Loka-
lisation O gleiche Lokalisation OO

Bei Kopfschmerzen
34. Wo sitzt der Schmerz? Schlafe O Seite / Ohr O Scheitelpunkt O Nacken O

Sozialanamnese

35. Sind Sie verheiratet / sind Sie in einer festen Partnerschaft? Ja O NeinO

36. Wie viele Kinder haben Sie? _ Kind(er), keine Kinder O

37. Besteht oder bestand Kinderwunsch? Ja O Nein O

38. Wurden Sie lhr Privatleben als harmonisch bezeichnen? Ja O Nein O

39. Sind Sie berufstatig? Ja O berentet/ pensioniert O Hausfrau / Hausmann O arbeitslos O Schiler / Student O
40. Gehen Sie gerne zur Arbeit? Ja O Nein O nicht erwerbstétig O

41. Denken Sie, dass Sie zuviel arbeiten? Ja O Nein O

42. Missen Sie einen pflegebediirftigen Angehdrigen versorgen? JaOd NeinO

Anamnese nach den 5 Elementen

HOLZ

43. Sind Sie in Stresssituation leicht reizbar? JaO NeinO

44. Verspuren Sie haufig das Gefiihl von Arger? Ja O Nein O

45. Kennen Sie das Gefihl, einen ,Klof3 im Hals* zu haben? Ja O Nein O

46. Sind bei Ihnen folgende Symptome der Augen aufgetreten? Fehlsichtigkeit O trockene Augen O Nachtblindheit OO
Lichtempfindlichkeit O Brennen O Entzindungen O Sehstérungen O Gesichtsfeldausfallen (auch mit Brille) O
verschwommenes Sehen O

47. Haben Sie briichige Nagel? Ja O Nein O

48. Haben Sie ein Druckgefiihl im Oberbauch? JaOd NeinO

49. Haben sie eine Abneigung gegen folgende Nahrungsmittel? fettige Speisen O Kaffee O Knoblauch O
50. Haben Sie Gallensteine? JaO NeinO

51. Wiurden Sie sich als windempfindlich bezeichnen? JaOd NeinO

52. Neigen Sie zu Muskelverspannungen? Ja O Nein O

53. Neigen Sie zu Sehnenverhartung / Sehnenverkiirzung an Hand oder Fu3? Ja O Nein O

54. Fallt es Ihnen leicht, sich zu entscheiden? JaOd NeinO

FEUER
55. Leiden Sie unter Herzklopfen? Ja O Nein O
56. Wie verhdlt sich lhr Herzschlag? schnell O langsam O unregelméRig O normal O

57. Kennen Sie eines oder mehrere der folgenden Symptome? innere Unruhe O Vergesslichkeit O Schreckhaftigkeit O Angst-
lichkeit O Konzentrationsstérungen O

58. Neigen Sie zu Heiserkeit? JaOd NeinO

59. Treten bei lhnen Sprachstérungen auf wie z.B. Stottern, Wortfindungsstérungen? Ja O Nein O



ERDE

60. Haben Sie kalte Hande oder FiiRe? kalte Hande O kalte Fufze O nein O

61. Haben Sie Krampfadern? O Hamorrhoiden? O Nein O

62. Neigen Sie zu Wasseransammlungen am Kdérper? Beine O Lider O Finger O Gelenke O andere: Nein O
63. Neigen Sie zu Ubergewicht? Ja O Nein O

64. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihnen die Extremitaten (z.B. beim Treppensteigen) schwer werden? Ja O Nein O

65. Kommen Sie morgens "schlecht in die Gange"? Ja O Nein O

66. Sind sie griblerisch? Machen Sie sich viel Sorgen? JaOd NeinO

67. Neigen Sie zu Melancholie oder Depressionen? Ja O Nein O

68. Leiden Sie unter einem der folgenden Symptome? Blahungen O Sodbrennen O Véllegefiihl nach dem Essen O
AufstoRen O Ubelkeit O Bauchkrampfen O

69. Ist Ihr Geschmackssinn verringert? JaOd NeinO

70. Hatten Sie schon einmal eine Magenschleimhautentziindung oder ein Magengeschwir? JaOd NeinO
71. Missen Sie sich oft Ubergeben? JaOd NeinO

72. Haben Sie Schmerzen / Missempfindungen beim Stuhlgang? JaOd NeinO

73. Besteht eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit? Ja O Nein O

74. Wie aulert sich die Unvertraglichkeit? Hautausschlag O Durchfall O Erbrechen O

METALL

75. Rauchen Sie? Ja O Wie viele Zigaretten/ Tag? __ Nein O

76. Haben Sie Allergien gegen Pollen oder Nahrungsmittel?

77. Haben Sie Symptome wie Druck- oder Engegefiihl im Brustkorb? ja, unter Belastung O ja, in Ruhe O nein O
78. Haben Sie zeitweise Luftnot oder asthmatische Beschwerden?  ja O nachts O tagsiber O nein O

79. Bekommen Sie haufig Infekte der Atemwege (Schnupfen, Grippe, Bronchitis)? JaOd NeinO

80. Leiden Sie unter Reizhusten? Ja O Nein O

81. Haben Sie Auswurf? klar / dunnflissig O gelb / dickflissig O kein Auswurf O

82. Konnen Sie leicht oder schwer abhusten? leicht O schwer O

83. Haben Sie oft Schleim in der Nase bzw. Schnupfen? klar / dunnflissig O gelb / dickflissig O kein Schleim O
84. Leiden Sie an einer chronisch verstopften Nase oder an Nasenpolypen? Ja O Nein O

85. Ist Ihr Geruchssinn reduziert? Ja O Nein O

86. Haben Sie eines der folgenden Symptome? unreine Haut O Akne O allergische Hautreaktionen O Ekzeme O Schup-
penflechte O trockene Haut O

87. Gibt es einen Todesfall oder eine Trennungssituation, an die Sie oft denken missen? JaOd NeinO
88. Neigen Sie zu Traurigkeit? JaOd NeinO



WASSER

89. Neigen Sie zu unkontrolliertem Harnabgang (Inkontinenz / Harntraufeln)? Ja O Wann? Husten O Niesen O Lachen O
spontan O Nein O

90. Wie ist im allgemeinen die Farbe lhres Urins?  hell / wasserklar O dunkel O normal gelb O

91. Haben Sie haufig Blasenentziindungen? JaOd NeinO
92. Leiden Sie unter Schwerhdrigkeit? JaOd NeinO
93. Leiden Sie unter Ohrgerauschen? JaOd NeinO

94. Leiden Sie unter einer Erkrankung der Prostata? Ja O Nein O
95. Leiden Sie unter Erektionsschwache? Ja O Nein O

96. Wie ist Ihr sexueller Antrieb? wenig O normal O viel O

97. Haben Sie Zahnprobleme? (Wurzelentziindungen, tote Zahne etc.) Ja 0 Nein O
98. Neigen Sie zu Knochenbriichen? Jad NeinO

99. Haben Sie Rickenbeschwerden? Ja O NeinO
100.Haben Sie Kniebeschwerden / schwache Knie? Ja O Nein O
101.Neigen Sie zu Haarausfall?  Ja O Nein O

102.Hatten Sie frihzeitig graue Haare? JaOd NeinO
103.Haben Sie Angstgefiihle? JaOd NeinO

104.1st lhre Leistungsfahigkeit vermindert? Ja O Nein O

KALTE - HITZE

105.Leiden Sie unter Zahnfleischbluten?  Ja O Nein O

106.Haben Sie Geschwiure (z.B. Aphten, Herpes) im Bereich von Zahnfleisch, Zunge oder Lippen? JaOd NeinO
107.Haben Sie Ausfluss aus der Harnréhre / Vagina? Gelblich O weil3lich O nein O

108.Leiden Sie unter einem trockenen Mund? JaOd NeinO

109.Haben Sie einen verstarkten Juckreiz der Haut? JaOd NeinO  Wo?

110. Haben Sie ein Hitzegefiihl in Handen und FuRen? JaOd NeinO

SCHLEIM

111.Haben Sie Schwindelgefiihle oder Gleichgewichtsstérungen? JaOd NeinO
112.Haben Sie Schwindel mit leichtem Kopf oder mit schwerem Kopf?
113.Verspuren Sie Taubheits- oder Kribbelgefiihle am Korper? JaOd NeinO

Wenn ja, wo?

Die folgenden Fragen sind nur flr Frauen
MENSTRUATIONSANAMNESE

114.Wie ist der Abstand (in Tagen) zwischen zwei Regelblutungen?  weniger als alle 28 Tage O alle 28 — 32 Tage O mehr
als 32 Tage O keine Menstruation O

115.Haben Sie Zwischenblutungen? jad neinO
116.Wie viele Tage halt lhre Blutung an?
117.Wie ist Ihr Menstruationsblut beschaffen? dunnflissig, hellrot O klumpig, dunkelrot O Schmierblutung O normal O

118.Haben Sie im Zusammenhang mit der Menstruation Schmerzen? vor der Blutung O wéahrend der Blutung O keine
Schmerzen O

119.Haben Sie Schmerzen / Schwellungsgefiihle in den Bristen? Jad NeinO
120.Leiden Sie unter Hitzewallungen? Ja, mit Schwitzen O ja, ohne Schwitzen O nein O
121.Nehmen Sie Hormone oder "die Pille" ein? ja, Hormone O ja, "die Pille" O nein O
122.Anzahl der Schwangerschaften:

123.Anzahl der Geburten:



Zentrum fir Traditionelle Chinesische und Integrative Medizin am St. Hedwig-Krankenhaus
Privatpraxis Dr. med. A. Kiurten und Kollegen
Grof3e Hamburger Str. 5-11 in 10115 Berlin, Tel. 030 - 23 11 25 27, Fax: 030 - 23 11 22 02, eMail: tcm@tcm?24.de
Einverstandniserklarung zur Abrechnung

Zur Zeit ist eine direkte Abrechnung von Behandlungen mit Traditioneller Chinesischer Medizin bzw. Naturheilkunde/Integrativer
Medizin zwischen dem Zentrum fiir Traditionelle Chinesische und Integrative Medizin und den gesetzlichen bzw. privaten Kran-
kenversicherungen nicht méglich. Die Abrechnung der von uns erbrachten Leistungen erfolgt deshalb direkt mit Ihnen. Das be-
deutet, dass Ihnen die Kosten fir die Behandlung mit Traditioneller Chinesischer Medizin, unabhangig von einer eventuellen
Erstattung der Behandlungskosten durch ihre Krankenk asse oder —versicherung, direkt in Rechnung gestell t werden.
Die privaten Krankenkassen und —versicherungen erstatten erfahrungsgeman auf Antrag den grofRten Teil der entstandenen
Kosten. Sie erhalten jeweils nach der Behandlung bzw. Erstuntersuchung/Ersttermin an unserer Anmeldung die Quit-
tung/Zwischenrechnung fir den jedes Mal am Behandlungstermin per EC-Karte oder in bar zu bezahlenden Betrag. Die
Abschlussrechnung/Gesamtrechnung erhalten Sie nach Abschluss der jeweiligen Behandlungsserie. Sie kbnnen diese dann lhrer
Krankenkasse zur Kostenerstattung vorlegen. Sollten Sie ein Rezept fiir eine Traditionelle Chinesische Arzneimitteltherapie erhal-
ten, méchten wir Sie darauf hinweisen, dass die Kosten fiir Traditionelle Chinesische Arzneimittel in der Regel nicht von den
Krankenkassen erstattet werden. Auch andere an der Behandlung beteiligte liquidationsberechtigte Therapeuten und Arzte (sog.
Dritter), sofern sie zur Behandlung herangezogen werden, kdnnen Honoraranforderungen stellen. Eine Hinzuziehung Dritter
erfolgt nur mit lhrem Einverstandnis und auf Ihren Wunsch . Es ist méglich, dass dies auch Therapeuten und Arzte auRerhalb
der klinischen Einrichtung (St. Hedwig-Krankenhaus) sind.

Der Umfang etwaiger Erstattungsanspriiche gegeniber K rankenversicherungen oder Beihilfestellen hat keine n Einfluss
auf die Hohe des berechneten Entgeltes.

Wir bitten um rechtzeitige Terminabsage. Eine Terminabsage bis 24 Stunden vor Termin ist kostenfrei. Dies gilt sowohl fur die
Erstgesprachstermine als auch fiir die Folgetermine. Bei einer spateren Absage kénnen die Behandlungsgebihren bzw. Gebih-
ren fir den nicht wahrgenommenen Ersttermin in voller Héhe berechnet werden

Den vorangegangenen Aufklarungsbogen zur Abrechnung habe ich gelesen und dessen Inhalt zustimmend zur Kenntnis genom-
men.

Berlin, den

Unterschrift des/der Patienten/-in

Inanspruchnahme von Individuellen Gesundheitsleistu ngen/
Behandlungen mit Traditioneller Chinesischer Medizi n und Integrativer Medizin

Personliche Erklarung des Patienten:

Ich, ,

Name Vorname
wiinsche die private Behandlung mit Leistungen der Traditionellen Chinesischen Medizin, die in der Eingangsuntersuchung mit
mir gemeinsam definiert werden . Diese Leistungen der Traditionellen Chinesischen und Integrativen Medizin werden mir in
Anlehnung an die Gebiihrenséatze der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet. Im folgenden einige Beispiele.

Die Kosten des ersten Termins ergeben sich aus der Summe der erbrachten Leistungen. Neben Erstuntersuchung mit Methoden
der TCM ist dies fur gewohnlich die erste Akupunktur. Gelegentlich fallen noch weitere Gebiihren an, wenn z.B. ein Muskeltest
nach Applied Kinesiology oder eine Faszienbehandlung notwendig sind.

Bezeichnung der Leistung Betrag/ €
Eingangsuntersuchung nach den Methoden 168.00
der Traditionellen Chinesischen Medizin '
Behandlung mit Methoden der Traditionellen Chinesi- 68.00
schen Medizin (z.B. Akupunktur, Tuina), je Sitzung '
Akupunktur im Augenareal ( z.B. Makuladegeneration)
. . 88,00
und Koérperakupunktur, je Sitzung
Erstellung einer Einzelrezeptur (Krauterrezept) 30,00
Ers__tellung einer Folge-Einzelrezeptur(bleibend oder 12,00-20,00
geandert
Il Die Gebuhr fir die Krauter oder Granulate werden direkt und zusatzlich von den die Krauter liefernden
Apotheken berechnet.




Medikamentdse Infiltrationsbehandlung im Bereich 15,00

einer Korperreaion — Neuraltherapie (qaf. mehrfach

Medik. Infiltrationsbehandlung, homdopathisch, auch 25 00
Mundakupunktur, gemaR §2 Abs. 3 ’

FDM nach Typaldos/Tuina je nach Umfang 30,00-80,00
Tape-Verband 15,00-30,00
Magnetfeldtherapie mit Austestung (AK) nach Umfang 50,00-100,00
und Dauer

Matrix-Rhythmus-Therapie nach Randoll je Einheit 60,00

Es ist mir bekannt, dass diese Leistungen nicht zum Leistungskatalog der gesetzlic hen Krankenkassen gehoéren und des-
halb die Kosten von ihnen auch nicht lbernommen ode r erstattet werden missen . Bei den privaten Krankenversicherungen
ist es sehr unterschiedlich und hangt vom jeweiligen vorliegenden Vertrag ab.

Berlin, den

Unterschrift Zentrum TCM Unterschrift Patient/-in

Aufklarung zur Therapie mit den Methoden der Tradi  tionellen Chinesischen Medizin/Akupunktur:

Vor einer ersten Behandlung mit den Methoden der Traditionellen Chinesischen Medizin mdchten wir Sie auf mogliche Komplika-
tionen hinweisen:

Die erste Behandlung mit Akupunktur erfolgt in der Regel in liegender Position, da es in seltenen Féllen zu Kreislaufproblemen
kommen kann (v.a. nach Flussigkeitsverlust, bei Hunger, nach dem Essen oder bei Erschépfungszustanden).

Trotz sorgfaltiger Akupunkturbehandlung kann es zu kleinen Bluterglissen (sog. Hamatomen) kommen, selten zu Verletzungen
gréRerer Blutgefalle, Nerven oder innerer Organe oder zu Infektionen.

Zu starke Bewegungen des Patienten wéahrend der Akupunkturbehandlung sollten vermieden werden, damit die Nadel an der
gestochenen Lokalisation verbleibt und ein muskularer Zug auf die Nadel vermieden wird.

Bitte teilen Sie uns mit, wenn eine Akupunkturnadel anhaltende Schmerzen verursacht, damit diese dann gezogen oder anders
platziert werden kann.

Zudem kann es nach einer Akupunkturbehandlung auch zu einer vermehrten Midigkeit und damit zur eingeschrankten Verkehrs-
tlchtigkeit und einer Verlangerung der Reaktionszeit kommen.

Nach den ersten Behandlungen kann es in seltenen Fallen zu einer Verschlechterung der behandelten Symptomatik kommen, die
sogenannte "Erstverschlimmerung"”, was Ausdruck einer Blockadeldsung ist. Dennoch sollten Sie Ihren behandelnden Arzt dar-
Uber informieren.

Bitte informieren Sie uns vor der ersten Behandlung tiber eventuelle Blutgerinnungsstérungen oder eine Therapie mit blutverdiin-
nenden Medikamenten, etwaige psychiatrische Stdrungen und als Frau Uber das Vorliegen einer Schwangerschaft, da einige
Punkte wehenauslésende Reaktionen verursachen kénnen.

Sollte bei Ihnen eine Warmebehandlung (Moxibustion) zur Unterstiitzung der Akupunkturbehandlung durchgefiihrt werden, infor-
mieren Sie uns oder einen unserer Mitarbeiter oder Mitarbeiterinnen, falls Ihnen die Warmequelle als unangenehm oder zu heil3
erscheint, damit es nicht zu Verbrennungen der Haut kommt.

Sollten Sie zur Unterstiitzung der Therapie mit Schrépfkdpfen behandelt werden, kommt es bei korrekter Durchfiihrung der Thera-
pie zu Bluterglssen.

Den vorangegangenen Aufklarungsbogen zur Akupunkturtherapie habe ich gelesen und dessen Inhalt zustimmend zur Kenntnis
genommen.

Berlin, den

Unterschrift des Patienten/-in



