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Klientendaten

Name: Anschrift:
Telefonnummer: Emailadresse:
Krankenkasse: Geburtsdatum:
behandelnder Arzt: Anfangsgewicht:

regelmalig eingenommene Medikamente: | Vorerkrankungen:

[ Ich habe die allgemeinen Geschaftsbedingungen gelesen und akzeptiert.

[1 Ich habe die Informationen zum Datenschutz gelesen und akzeptiert.

Datum:

Unterschrift:



