spillermedic - Labor fur klinische Radionik Niedere StraRe 24 | D-78050 Villingen-Schwenningen
Telefon +49(0)7721 4503 | Telefax +49(0)7721 27218 info@spillerradionik.de | www.spillerradionik.de

Vertrauliche Patienten-Information
Radionische Kontrollanalyse

Hinweis zur digitalen Bearbeitung

Bitte laden Sie diese PDF zuerst herunter und speichern Sie sie lokal auf Ihrem Rechner. Fiillen Sie sie dort aus,
drucken Sie sie anschlieBend aus und senden Sie sie zusammen mit den vorgesehenen Unterlagen per Post. Bitte nicht
unverschlisselt per E-Mail versenden.

Name, Vorname

StralBe, Hausnummer

PLZ Wohnort

Geburtsdatum Geburtsort

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Wer hat Sie empfohlen? (Name / Praxis / Partner)

Praxis (Stempel oder Name) Labor-Nr.

Sind Sie privatversichert und/oder zusatzversichert oder beihilfefahig?

(nur wichtig, wenn Sie eine spezifizierte Rechnung fir lhre Versicherung brauchen)

O ja O nein

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass eine radionische Ort, Datum
Kontrollanalyse zum Preis von 93,75 Euro durchgefihrt wird.

Unterschrift (nach Ausdruck handschriftlich)
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Verlauf seit dem Erstbefund

Welche Beschwerden haben sich verbessert?

Bitte machen Sie Ihre Angaben so konkret wie méglich.

Welche Beschwerden haben sich nicht verbessert?

Sind neue Beschwerden aufgetreten?
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Veranderungen im Detail

Bitte nennen Sie die Beschwerden und geben Sie - soweit moglich - an, zu wie viel Prozent sie sich verbessert oder
verschlechtert haben.

Beschwerden Verbesserung in % Verschlechterung in %

Ihre Grinde fur die Veranderungen
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