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Susanne Biischer Oecotrophologin (B.Sc.) Erndhrungsberaterin/DGE

Anmeldung zur Erndhrungstherapie / Ernahrungsberatung

Allgemeine Daten:

Name der Name des
Eltern: Kindes:
Strale: PLZ, Ort:
Tel.tagsuber: Tel. abends:
E-Mail: Krankenkasse:

Personliche Daten des Kindes:

Geb.datum: Ki.garten/Grundschule/Stadtteilschule/Gymnasium/Lehre:
Grole und Gewicht:

Welchen Sport treibt [hr Wie oft pro Woche?

Kind?

Grund der Konsultation: (Welche Beschwerden hat Ihr Kind? Welche Wiinsche an die Beratung haben Sie?)

Welche Medikamente nimmt Ihr Kind ein? (Name, Dosierung)

Behandelnder Arzt;

Patientenerklarung Die Gebihren fiir die ernahrungstherapeutischen Beratungsleistungen berechnen sich gemaRk dem mir
vorliegenden Kostenvoranschlag. Sie sind jeweils am Ende eines Beratungstreffens in bar vor Ort zu entrichten. Eine evtl. notwendig
werdende Termindnderung ist spatestens zwei Werktage (48 h) vor dem vereinbarten Termin in der Praxis telefonisch oder per E-Mail
vorzunehmen, es sei denn, ich lege ein arztliches Attest vor. Unentschuldigte nicht wahrgenommene Termine oder nicht rechtzeitig
abgesagte Termine werden mir privat in voller Hohe in Rechnung gestellt.

Ort, Datum Unterschrift

Erklarung zur Schweigepflichtentbindung Hiermit entbinde ich meinen 0.g. behandelnden Arzt von seiner &rztlichen
Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass Frau Susanne Biischer alle notwendigen arztlichen Unterlagen (Laborwerte, Befunde,
Berichte etc.) anfordern kann, die die erforderliche Grundlage fiir eine qualifizierte ernahrungstherapeutische Beratung bilden.

Ort. Datum Unterschrift
Praxis fir Erndhrungstherapie Susanne Bilischer Oecotrophologin (B.Sc.) Erndhrungsberaterin/DGE
Odenweg 13 Telefon: buescher@ernaehrung-alstertal.de comdirect bank AG Steuernummer:
22397 Hamburg 0170 300 94 80 www.ernaehrung-alstertal.de BLZ 2004 11 44 50-034-02594

Konto Nr. 783 19 77



