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1. Persönliche Daten 

Name: Vorname: 

Strasse: PLZ/Wohnort: 

Tel. Privat:                          Mobil:                                        

Beruf:                                                                            Krankenkasse: 

Geb. Datum:                             E-Mail:  

 

2. Gesundheitsfragen 
2.1. Allgemein 

 
Letzter Arztbesuch .............................. Warum? ...................................................................................... 
          

Ärztl/Physiotherap.Behandlung:  nein   ja  
    
wenn ja, Name Arzt/Physio.:  .............................................. 

Einnahme von Medikamenten:  nein   ja  
  welche: ....................................................................................... 

 

2.2. Bewegungsapparat 

Gelenkprobleme/Bänder/Sehnen:  nein   ja  
  welche: ....................................................................................... 

Rücken-/WS-Probleme:  nein   ja  
  welche: ....................................................................................... 

Spezielles (Operationen):  nein   ja  
  welche: ....................................................................................... 
Sonstiges: 
................................................................................................................................................................................... 
 

 

2.3. Herz-Kreislauf 

Herzprobleme:  nein   ja  
  wann:  .................................................................................. 
  welche:  .................................................................................. 

Blutdruck:  normal   hoch   tief 

Diabetiker:  nein   ja  

Atemerkrankungen:  nein   ja …………………………………………………  

Allergien:  nein   ja  ………………………………………………  

Schwanger:          nein  ja                                                                        
Schilddrüsenprobleme? ............................................................................................................................................ 
Hormonhaushalt ? Probleme? .................................................................................................................................. 
Darmerkrankung? ..................................................................................................................................................... 
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2.4. Fragen zum Lebensstil 

Raucher:  nein   ja  
Trinkverhalten, Wieviel Flüssigkeit / Tag ……………………. 
Wieviel Kaffee / Tag ……………………. 
Wieviel Alkohol pro Woche …………………….. 

Interesse an Ernährungsberatung:  nein   ja  

Stresslevel:  OK   hoch 
 
Sportliche Aktivitäten bisher:   ...........................................................................   Wie oft?..................................  
 
Welches Zubehör ist zu Hause vorhanden? (Matte, Faszienrollmassagenzubehör, Theraband .....) 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 

2.5. Schmerzgeschichte 

 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
 

 

3. Zahlungsbedingungen 

Anamnesegespräch          90 Min. CHF 150.00   
Einzeltermine           60 Min.  CHF 130.00   
als Set (3 Termine)    3 x 60 Min. CHF 350.00   
Zoom Kursgebühr 1 x/ Woche online, ca. 55 Min.     3 Mt. Abo CHF   99.00   

Bezahlung:                                                                          Rechnungsstellung, 7 Tage Zahlungsziel 

         Barzahlung oder per Twint        
 

 
Dieser Fragebogen dient zu Ihrer Sicherheit und Ihre Angaben werden vertraulich behandelt. Diese werden ausschliesslich 
für den internen Gebrauch der Firma Punktgenau verwendet. Ich nehme zur Kenntnis, dass Kathrin Brouwer jede Haftung 
ablehnt. 
 
 

Ort, Datum ...................................................... Unterschrift Kunde: ............................................................... 


