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Komplementarmedizinversicherung Ja Ul Nein [  KrankenversiCherer: ... e
Wie wurden Sie auf UNS aUFMEIKSAMI?.. ...ttt b et a et s et e e stese e sens
Nehmen Sie zurzeit regelmassig Medikamente ein? Jar Nein(]
Nehmen Sie insbesondere ein Medikament zur Blutverdinnung? Jad Nein[J

Haben Sie unten aufgelistete Krankheiten?

Schilddrisenerkrankung: Jall NeinQ Hepatitis: Jan NeinC
HIV Positiv: Jall NeinQ Herz-/Kreislaufbeschwerden: Jad NeinO
Diabetes: Jall NeinQ Bluterkrankung: Jan NeinC
Allergien: Jad NeinO Wenn Ja, WeIChE ...t e

Haben oder hatten Sie andere ernsthafte Erkrankungen? (z.B. Krebs, Schlaganfall, Herzinfarkt,
Nierenerkrankungen, Lungenentziindung, Epilepsie)

Jall Nein[ WENN JA, WERICHE ..ottt et et s b s e et bbb s bbb e
Tragen Sie “Fremdkd&rper” in sich? Jall NeinQ Wenn ja, welche:... e
Nir far Patientinnen: besteht eine Schwangerschaft? Jall NeinC

Was sind Ihre momentanen Beschwerden?

Welchen Weg bevorzugen Sie, um Ihre Rechnung zu erhalten? PostO E-Mailo

Info Uber die Abrechnung mit der Krankenkasse:

Komplementdr- oder Alternativmedizin gehdren gemédss KVG nicht zu den Pflichtleistungen der
Krankenkassen, wenn sie nicht von einem Schulmediziner ausgefiihrt werden. Ein Teil der Kosten
werden Ihnen jedoch zurlickerstattet, wenn Sie eine Zusatzversicherung fir alternative Heilmethoden
abgeschlossen haben. Bitte erkundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse (ber die Hbhe der
Rickverglitung sowie des Selbstbehaltes.
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