Christiane Schafer

Dipl.oec.troph.
Erndhrungsberaterin VDOg

Ihre Ansprechpartnerin fir Erdhrungsfragen und bei Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

ANMELDUNG zur Erndhrungstherapie / Erndhrungsberatung  [eeratungs-

Allgemeine Daten: ermin am:
Nachname: Vorname:

Strasse: PLZ Ort

Tel.: tagsGber Tel: abends:

E-Mail/ Fox:

Krankenkasse:

Personliche Daten:

Geb.Datum: Beruf:
GroBe: Gewicht:
Treiben Sie regelmdaBig Sport Wie oft/ Woche:

Grund der Konsultation: (beschreiben Sie Ihre Beschwerden, Winsche fir die Beratung)

Welche Medikamente nehmen Sie ein (Name/ Dosierung; bitte alle angeben):

Mein behandelnder Arzt:

Patientenerkldrung

Die GebUlhren fUr die erndhrungstherapeutischen Beratungsleistungen werden wie folgt vereinbart:
Erstberatung (15min Vor/ Nachbereitungszeit/ érztliche Ubergabe/ 45 min Gesprachszeit): 90,00€ Folgeberatung (10 Vor-/ Nachbereitungszeit/
Herstelleranfragen/ Auswertung der Protokolle/20 min Gespréchszeit): 50,00€  Telefonische Betreuung: 7-15,00€ nach Zeitaufwand

Eine evil. notwendige Termin&nderung ist spatestens 2 Werktage (48h) vor dem vereinbarten Termin in der Praxis
telefonisch/per mail/ Fax vorzunehmen, es sei denn ein drztliches Attest liegt vor. AuBerdem bin ich dardber
informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene Termine oder nicht rechizeitig abgesagte Termine privat in
Rechnung gestellt werden kénnen.

Ort, Datum Unterschrift

Schweigepflichtentbindungserklédrung

Ich befreie meinen behandelnden Arzt von seiner érztlichen Schweigepflicht, so dass Frau Christiane Schdfer Einsicht
in die drztlichen Unterlagen nehmen kann, um so alle notwendigen Daten und Laborwerte zu erhalten, die fir die
therapeutischen Beratungen wichtig sind.

Ort, Datum Unterschrift

Allergologische Schwerpunktpraxis ¢ Colonnaden 72 ¢ 20354 Hamburg ¢ Telefon 040- 8664888-0
+ Fax: 040-8664888- 24 & www.christianeschaefer.de# Mail: info@christianeschaefer.de




