
 

 

Klientendaten 

Name: 
 

Anschrift: 
 

Telefonnummer: 
 

Emailadresse: 
 

Krankenkasse: 
 

Geburtsdatum: 
 

behandelnder Arzt: 
 

Anfangsgewicht: 
 

regelmäßig eingenommene Medikamente: 
 

Vorerkrankungen: 
 

 

 

    Ich habe die allgemeinen Geschäftsbedingungen gelesen und akzeptiert. 

    Ich habe die Informationen zum Datenschutz gelesen und akzeptiert. 

 

 

Datum: 

Unterschrift: 

 

 


