
 
 

 

Anmeldung/Überweisung zur chiropraktischen Beurteilung und Behandlung

Patientenangaben 

Name:  ____________________________ Vorname:     ____________________________ 

Strasse: ____________________________ PLZ/Wohnort:     ____________________________ 

Geb.Dat.:    ____________________________ Tel.Nr:      ____________________________ 

Krankenkasse/Unfallversicherung: 

______________________________________________________________________________________

 

Diagnose(n)/Befunde:   �  akut                         �  subakut                    �  chronisch 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Medikamente: 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Bisherige Massnahmen/Bildgebung: 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Gewünschte/Vorgeschlagene Behandlung: 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Termin bevorzugt bei      �  Dr. Ewa Hug  

  �  M Chiro Med Regina Vollenweider 

 

Bitte Patient aufbieten Patient hat Termin am: 

_______________________________________________________________________________________ 

 

�  Berichtskopien beiliegend 

�  Überweisungsantwort erwünscht 

 

Datum:  Stempel, Unterschrift: 

______________________________________           ____________________________________________ 


