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Fragebogen

Bitte lassen Sie uns (nach einer Terminvereinbarung) den Fragebogen innerhalb der néchsten drei Tage
ausgeflillt zukommen. So kann der Termin weiterhin fiir Sie reserviert bleiben.

Name: Vorname:
StraBe, Hausnummer: PLZ/Ort:
Geburtsdatum/Alter: Beruf:
Tel. Privat: Tel. Mobil:

E-Mail (bitte leserlich schreiben):

Wie haben Sie noch von atlasreflex erfahren? Durch (Name der Person):

[ Jinternet | Suchmaschine [ |Internet zufallig | Prospekt [ Zeitung  Andere

Welche Symptome fiihren sie zur Methode atlasreflex?

Befinden sie sich derzeit in physiotherapeutischer Behandlung? [Jua [INein
Welche Art?

Hatten Sie bereits in der Vergangenheit:

» Erfahrungen mit einer Atlasbehandlung? L] Ja [ Nein Welche Art?
« Sind Sie schwanger? (Nur fur Frauen) [l Ja [ Nein
« Leiden Sie unter epileptischen Anfallen? |:| Ja |:| Nein
« Leiden Sie unter Osteoporose? 1 Ja [ Nein (Osteoporose: erhohte Knochenbriichigkeit)
« Hatten Sie ein Schleudertrauma? ] Ja [ Nein Wann?
« Tragen sie einen Herzschrittmacher? [] Ja [ Nein
« Sind sie an der Wirbelsaule operativ fixiert?
(Versteifung durch Osteosynthesen) |:| Ja [] Nein OP-Datum: Segment:
« Leiden sie unter Depressionen, die mit
Psychopharmaka behandelt werden? L1 Ja O Nein Seit wann?

« Weitere Behinderungen oder Krankheitsbilder:

Ich komme zur 1.Untersuchung, aufgrund der oben angegebenen Symptome und Beschwerden.

Die Funktionstiberpriifung und der manuelle Befund sollen Aufschluss geben liber eine mogliche Fehlstellung des Atlas
(1.Halswirbel). Dartiiber hinaus erfahre ich Informationen zur Behandlung und Methode und etwaigen Zusammenhdnge
meiner Beschwerden. Eine darauf folgende Behandlung (Korrektur) ist unabhdngig vom Befund und kann zu jeder Zeit
durchgefiihrt werden. Nur auf meinen ausdriicklichen Wunsch hin (miindliche Absprache), erfolgt die anschlief;ende Atlas-
Behandlung.

Sollten Sie Ihren festvereinbarten Behandlungstermin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie um eine Absage mindestens
24 Stunden vor diesem Termin. Es enstehen flir Sie keinerlei Kosten. Bei spdterer oder gar keiner Absage, muissen wir lhnen
eine Ausfallgebiihr in Hohe von 95,-€ in Rechnung stellen. Wir bitten um lhr Verstdndnis.

Datum Unterschrift/Erziehungsberechtigter
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