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Patientendaten
     
Name Vorname

     
Adresse 

     

Geburtsdatum
     
Telefon
     
E-Mail


     
Überweisungsgrund / Fragestellung

     
Diagnose

Gewünschte Leistung (optional, Mehrfachauswahl möglich)

Ärztliche Leistungen
[bookmark: Kontrollkästchen1]|_| Integrative Sprechstunde
|_| Onkologische Sprechstunde
[bookmark: Kontrollkästchen2]|_| Hormon Sprechstunde
[bookmark: Kontrollkästchen3]|_| Ayurvedische Sprechstunde

Therapeutische Leistungen
[bookmark: Kontrollkästchen7]|_| Atemtherapie 
[bookmark: Kontrollkästchen9]|_| Ayurvedische Massage
|_| Ayurvedische Beratung
[bookmark: Kontrollkästchen10]|_| Shiatsu
|_| Yogatherapie
|_| Klassische Massagen (TEN)
[bookmark: Kontrollkästchen12]|_| Manuelle Lymphdrainage
|_| Myoreflextherapie
[bookmark: Kontrollkästchen14]|_| Fusszonenreflexmassage
[bookmark: Kontrollkästchen16]|_| Mikronährstoff- & Mikrobiomanalyse
|_| Phytotherapie

Ernährungsberatung
[bookmark: Kontrollkästchen15]|_| Klassische Ernährungsberatung
|_| Onkologische Ernährungsberatung
|_| Wechseljahre Ernährungsberatung
[bookmark: Kontrollkästchen8]|_| Ayurvedische Ernährungsberatung

Zuweisende:r Ärztin/Arzt
     
Name, Vorname

     
Klinik/Praxis

     

     
Telefon
E-Mail



     
Datum
     
Unterschrift & Stempel


Bitte senden Sie uns Ihren Sprechstunden-/Zuweiserbericht, Laborresultate sowie allfällige weitere Unterlagen mit.
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