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“A .+ Naturheilpraxis

Heilpraktikerin

Praxiskonzept von
Heilpraktikerin Lena Brauer

Was Sie von mir erwarten konnen. Ursachensuche mit der richtigen
Diagnostik

Ich betrachte Sie als Ganzes — ich behandele keine
isolierten Krankheiten.

Ich bin eine ehrliche und direkte, aber einfiihlsame
Therapeutin

Ich bin eine erfahrene Diagnostikerin und verbinde
meine Wissen aus der Schulmedizin und der
Naturheilkunde, um Sie bestmdglich zu unterstiitzen.
Ich coache nicht, sondern behandele Sie mit

einem ganzheitliches und individuellen
Therapiekonzept fiir Korper, Geist und Seele.
Meiner Erfahrung nach dauert eine e Broiar T8

Therapie fiir Verdauungsstorungen oder Hormonelle

Storungen ca. 1 Jahr, in dieser Zeit werden wir uns ungeféahr alle 4- 6 Wochen in der Praxis
sehen (in Ausnahmefillen auch online) und dazwischen telefonieren.

Meine Therapien beinhaltet eine: Medikamententherapie, Erndhrungsumstellung, Mind-
Body-Medizin: Anpassung der Lebensgewohnheiten und korperliche Therapien.

Es ist kein Sprint, sondern ein Marathon. Sie haben die Beschwerden nicht seit gestern, also
horen die Beschwerden morgen auch nicht gleich auf.

"Bevor Du jemanden heilst, frage ihn, ob er bereit ist
aufzugeben, was ihn krank macht." Hippokrates

Was ich von Ihnen erwarte

Mit den richtigen Dlagnosen Zu

Ehrlichkeit, Eigenverantwortung und
Termintreue

Sie sind bereit in Ihre Gesundheit zu investieren.
Sie wissen dass eine ganzheitliche Therapie Zeit
braucht. In der Naturheilkunde sagte man
mindestens ein Zehntel der Zeit, die man die
Beschwerden schon hat.

Sie sind offen fiir neue Therapien.

Sie wissen das eine reine Medikamententherapie
— keinen Erfolg bringen wird. Bei mir gehort die
korperlichen Therapien wie Cranio-Sakrale-
Osteopathie, holistische

Schilddriisenmassage und holistische
Bauchmassage zur Therapie dazu. -
Sie sind bereit [hr Leben umzugestalten — vergessen Sie nicht — das Leben was Sie bisher
gefiihrt haben, hat Sie dazu gebracht einen Termin bei mir zu machen.

Ich freue mich auf eine gute Zusammenarbeit



Ganzheitlicher Gesundheitsfragebogen o
; Naturheilpraxis

Liebe Patientin, lieber Patient, A )( D,

Der Fragenbogen ist ein Teil meiner Anamnese, bitte nehmen Sie sich ’ HEil|prak|ik€.ri"

die Zeit und fiillen Sie ihn sorgfaltig aus.

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an, Akutes unterstreichen

Bitte bringen Sie, falls vorhanden bitte folgendes mit: Arztberichte, Blutbilder, Stuhlanalysen und

Speicheldiagnostik.

Name: Vorname:

Strafle: PLZ, Ort:

Telefon (Festnetz): Handy:

Email:

versichert: D Privat D Zusatz D Beihilfe D gesetzlich/Selbstzahler
Geburtsdatum: Alter: Grolle: Gewicht:
Haarfarbe: Naturhaarfarbe: Augenfarbe:

In Partnerschaft: Beruf:

Kinder (wie viele, Alter und Geschlecht):

Nationalitit und Herkunft: Religion:

Manche Erkrankungen sind herkunftsspezifisch Wegen Alkohol und tierischen Produkten in Medikamenten.

D Haben Sie den Therapieablauf und das Praxiskonzept gelesen und verstanden

Welches Anliegen fuhrt Sie zu mir?
D Darm D Schilddriise D Nebenniere D Hormonsystem D Immunsystem

Welche Therapien haben Sie deswegen schon versucht?

Wurden folgende Untersuchungen schon mal gemacht?

Schilddriise Geschlechtshormone Eisen Leber Cholesterin
Nebenniere IGE Allergie Ig4 Allergie Mineralstoffe Vitamine
Darmspiegelung Magenspiegel MRT CT Ultrasschall

Welche Erwartungshaltung haben Sie an mich?

Wie grof} ist Ihre Einsatzbereitschaft, wenn notig, etwas an folgenden Punkten zu verindern.

gering miBig grof zu allem bereit
Erndhrung
Schlaf
Stresslevel
Bewegung/Sport
Lifestyle
Waren Sie schon mal beim Heilpraktiker? D ja D nein
Welche Therapien haben Sie schon gemacht?
Sind Sie in momentan in Behandlung? u Arzt u Heilpraktiker

Aus welchem Grund?

Ich wende in meiner Praxis unter anderem folgende Therapien an:
Bitte kreuzen Sie an, welche Therapieform Sie bevorzugen und streichen Sie durch welche Sie keinesfalls wiinschen.

Phytotherapie-Pflanzenheilkunde Haben Sie Angst vor Spritzen? Stuhldiagnostik
Nahrstofftherapie - Orthomolekulare Medizin Infusionstherapie (Vitamine, Mineralstoffe, Basen) Hormondiagnostik
Spagyrik - Pflanzenessenzen (Urtinkturen) Neuraltherapie Urindiagnostik
Komplexhomgopathie Cranio-Sakrale-Osteopathie Blutdiagnostik
Cranio-Sakrale-Osteopathie Bauchmassage Speicheldiagnostik
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Fettleber
Cholesterin hoch
schlechte Leberwerte

Magenschmerzen
vorm Essen

beim Essen

nach dem Essen

Bauchschmerzen
Riickenschmerzen
Darmkrampfe morgens
Darmkrampfe n. Essen
Darmkrampfe v. Essen
Darmkrampfe immer
aufgebldhter Bauch

Leber umﬁal]enblase

Lebervergroferung
Alkohol
Spider Navy

Schulterschmerzen rechts

Galleverlustsyndrom

Toilettengewohnheiten und Stuhlbeschaffenheiten

]
w

Wie lange sitzen Sie?

Lesen Sie?
Handy auf der Toilette?
Wie oft pro Tag grof3?

Haben Sie nachgewiesene Unvertriiglichkeiten?

Laktose
Fruktose
Sorbit
Salicylate

Haben Sie einen Verdacht auf eine Unvertréglichkeit?

Gastritis AB C
Schmerzen Schulter li.

Schmerzen Oberbauch

Schmerzen Brustbein
Bldahungen

gehen die Bldhungen ab
Geruchlos

Geruch faule Eier
| Afterjucken
Héamorrhoiden
Stuhl geht mit ab

Gallenentziindung
Steine, Gries

Schmerzen unterm
Rippenbogen rechts

D Gallenblasen-OP

Stuhl hart
Stuhl weich
Stuhl voluminds

Stuhl schwimmt
Stuhl schmiert
Stuhl geformt

Glutensensitivitit
Weizenunvertraglichkeit
Ananas

Histamin

VERDAUUNG UND ERNAHRUNG

Reflux

stiller Reflux
Sodbrennen
Halsschmerzen

Stuhldrang nach Essen
Besserung nach Stuhlgang
Stuhldrang bei Nervositit

Toilettenpapier wenig
Feuchtes Toilettenpapier

Milcheiweil3
Milchfett
Soja

AufstoBen
Vollegefiihl
Roemheld-Syndrom
Magenulkus

Zoliakie
Morbus Crohn
Colitis Ulcerosa

Diinndarmfehlbesiedlung | | Polypen
Leaky Gut Syndrom Divertikel
Reizdarmsyndrom " Divertikulitis
Fissuren : Colitis

@ Bauchspeicheldriise

o : Diabetes Typ 1 angeboren

Entzﬁnaung Diabetes Typ 1 Autoimmun
Enzymmangel : Diabetes Typ 2
Schwangerschaftsdiabetes
Stuhl ungeformt " |Durchfall
Stuhlfarbe N Verstopfung
Blutauflagerungen " im Wechsel
Toilettenpapier viel | Schmerzen beim Stuhlgang

unvollstindige Entleerung

Glutamat

Sonstiges

Wie erniihren Sie sich aktuell, bitte unterstreichen? Was haben Sie schon ausprobiert?

Vollwertkost
Mischkost
Rohkost
Basisch

Verzichten Sie freiwillig auf Lebensmittel?

Milch
Kise
Gluten

Ess- und Trinkgewohnheiten

Vegetarier

Laktovegetarier

Veganer
Rohkost am Abend

Zucker
Hiilsenfriichte
Weizen

Eiweifidiat
FODMAPs
Paleo

Al Paleo
Low-Carb

DWie stiflen Sie?

Smoothies
Eiweiflshakes
Energiedrinks
Zuckerfreie Kaugummis

Histaminhaltige Lebensmittel

Sonstiges:

Wieviel Trinken Sie am Tag und was? (Kaffee, Tee, Wasser etc.)

Haben Sie durst?
Wie oft Essen Sie am Tag?

_ Sind Sie hungrig?

|:| Essen Sie, weil Sie miissen.

Schmeckt Thnen Ihr Essen im Moment?

Haben oder hatten Sie eine Essstorung?

Was essen Sie am liebsten?

Was mogen Sie gar nicht?

Trinken Sie Alkohol?

D Zigaretten

viel

B

wenig
Snacks

|:|Essen Sie aus Appetit DEssen Sie gerne

|:| Angst vorm Essen

ja
ja

[ ]

0

Hangry

nein, warum nicht

nein

D Intermittierenden Fasten

|:| Hunger auf Siiles?
|:| Gehirnnebel

ja

H E-Zigaretten

nein
Shisha
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Wieviel Alkohol vertragen Sie?

[]

Drogen




SCHILDDRUSE UND STOFFWECHSEL

Schilddriise - - - -
Unterfunktion Kropf Knoten allgemein Schilddriisen OP
: Unterfunktion : Schilddriise klein : Knoten heif3 : Warum?
Hashimoto Thyreoiditis Schilddriise geschwollen Knoten kalt Wann?
: Morbus Basedow : Endokrine Orbitopathie : Zysten : Schilddriisenkrebs
Thyreoiditis de Quervain Trockene Augen Radiojodtherapie
 |Herzrasen _ |Blahungen | Gelenkschmerzen  |Brainfog  |Gewichtszunahme
 |Herzklopfen | Verstopfung | Muskelschmerzen | Reizbarkeit | Gewichtsverlust
 |Herzstolpern ~ |Durchfall  |Muskelzittern _ |Rastlosigkeit | Stoffwechsel langsam
__|Puls hoch | Haarausfall  kélteempfindlich | wiitend | Stoffwechsel schnell
_ |Puls niedrig | Zyklusprobleme  |wirmeintolerant . |depressive Verstimmung | Heihunger
_ |hoher Blutdruck _|Libidoverlust _|Schwitzen | Panikattacken Myxddem
Gab es ein Ereignis bevor die Schilddriisenerkrankung kam z.B. nach Geburt, hohe Stressphasen etc.?
Wann war die Diagnose der Schilddriisenerkrankung?
Liegen Schilddriisenerkrankungen in der Familie? . |ja, wer nein
Nehmen Sie Medikamente dafiir ein? . ja - nein
L-Thyroxin __ | Kombipréparat Schweinehormone Carbimazol/Propycil
Thybon (T3) | Thyroxin mit Jod __|Rinderhormone Betablocker
Vertragen Sie die Medikamente?  ja  |nein
Haare / Niigel - - -
Schuppen getont brechen ab fleckig
_ Ekzeme  gefiirbt ~ weich  Pilz
fettig Haarausfall blondiert hart Gelnégel
trocken : Haarbruch : Extensions : Rillen : Acrylnégel
_Schellack
AL ( 11 Haut / Bindegewebe - - -
[ - fleckig |Urtikaria | Vitiligo . |Melanome
rot Juckreiz Schwitzen stark Pigmentflecken
trocken  blass " Neurodermitis " Geruch - starke Narbenbildung
fettig N Piercings, wo? " Psoriasis " Geruchlos " viel Hornhaut
schuppig o . Akne  iberall | Wundheilungsstorungen
unrein D Tattoos, wo? " Pilze N Kopf N Orangenhaut
entziindet  Wo?  Wo? | Lymphodem
. Ekzeme | Stielwarzen Lipodem
Herz/Kreislauf/Blut
" Puls schnell ] Durchblutungsstérungen ] Krampfadern . BI2 Mangel
" Puls langsam " kalte Hinde | Besenreiser " Cholesterin erhoht
D Herzerkrankung : Blutdruck hoch : kalte Fiifle : Gerinnungsstorung : Thrombosen
Blutdruck niedrig frieren Schlaganfall Andmie
u Herzrasen Herzstolpern o N Aneurysma o
Hals " Halsschmerzen ] Mandelentziindungen ] Réuspern ] KloBgefiihl
| Kehlkopfentziindungen " Mandelsteine | Heisere Stimme " Husten
o ] grofle Mandeln ] Struma ] Lymphknoten geschwollen
Stoffwechsel
D HPU/KPU D Gicht D Adipositas D Insulinresistenz

Nebennierenschwiiche Cortisol-Dysbalance:

Erschopfung
Midigkeit

| 2}__,_"--: Schla

D Durchschlaf-Probleme

Schlafstérung
Infektanfallig
Schmerzen

keine Stressresistenz

fqualitit

gut
schlecht

schnell iiberfordert
schnell am ausrasten

Aufwachzeit
Anzahl der Stunden

Wann und wie oft wachen Sie auf und warum?
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Stimmungsschwankung
Depressive Verstimmungen

Erschopfung trotz Pausen und geniigend Schlaf

Tagespensum nur unter Anstrengung erreichen

Zunahme der Unvertraglichkeiten

morgens miide
morgens wach

Einschlaf-Probleme
Wie lange brauchen Sie?




IMMUNSYSTEM

@

Quaddeln FlieBschnupfen
Schwellung Gesicht Rote Gesicht Verstopfte Nase
Hitze Gesicht Schwitzen Schlafprobleme
Rote Gesicht Atemnot tranende, jucken Augen
Rotes Dekolleté Halsschwellung Kopfschmerzen
\:I Nehmen Sie was ein? \:I Antihistamin \:I Quercetin

Wie lange dauern die Symptome an?

Mund / Mundschleimhaut / Zihne

Histaminintoleranz (Histaminiiberschuss bzw. -abbauproblem)?

Bluthochdruck
Herzrasen
Kreislaufstorung
Gehirnnebel
Miidigkeit

\:I Sonstiges

Ubelkeit
Bldahungen
Bauchschmerzen
Durchfall
Juckreiz

@ Zahnfleischbluten

Speichelsteine Zungen grof3 Zahnschmerzen
] Aphten eingerissene Mundwinkel empfindliche Zihne Zahnfleischentziindung
" |trocken | Herpes N Mundgeruch Parodontitis Zahnseide
" brennen  Pilz " Schlechter Geschmack behandelt, ja Zahnbiirstchen
| Speichelfluss wenig | Zungenbelag N Lippen trocken behandelt, nein Zéhne putzen wie oft
: Speichelfluss viel  Farbe o .
] Amalgam . Gold | Weisheitszihne vorhanden Bitte zeichnen Sie .
] Amalgam entfernt ] Implantate ] Milchzihne vorhanden wurzelbehandelte und G PR
. Kunststoff " Briicken N Zahnprothese fehlende Zéhne ein.
: Keramik o o A
d :
. Lunge/Bronchien Nase ‘
j k COPD " Husten Sinusitis Schnarchen
Bronchitis " Schleim - . Nasenbluten Verkrustungen
Lungenentziindung Asthma | erschépft Treppensteigen Verstopft Geruchsverlust
Lungenfibrose Asthma allergisch " Luftnot Polypen Nasenspray
Staublunge : Tief Einatmen schwer
Sind Sie geimpft? Sie miissen den Impfausweis nicht mitbringen
o . Corona [ ja " nein Impfstoff
_@ & : Diphterie : Polio : Hepatitis B Masern
VIR HPV FMSE Mumps Rételn
Q/ ﬁ " Influenza N Windpocken . Strovac Keuchhusten
: Menigokokken : Herpes Zoster : Tetanus
Hatten Sie schon eine Infektionskrankheit? (Bitte Jahr angeben)
D Virushepatitis " Keuchhusten ] Diphterie " Rételn Pneumokokken
A,B,C,D,E L Windpocken L Borreliose L Hirnhautentziindung Malaria
Influenza | Masern . FSME | Meningokokken TBC
H EBV/Pfeiffersches Driisenficber . Verlauf: -
Corona | Verlauf:
H nein : Post-Vaccine-Syndrom D Long-Covid
Hatten Sie eine Krebserkrankung? Wo?
D Wann? D Operation D Bestrahlung D Chemotherapie D Medikamente
“é) Haben Sie Allergien? - - -
?:\‘ 0 . |Pollen |Sellerie  |Latex |Schimmelpilze
Griser Niisse Nickel Penicillin
Heuschnupfen " Hausstaubmilben | Soja " Pflaster | Acetylsalicylsdure
Korbbliitler : Tierhaare : Erdbeeren : Sonne ]
/w\ Augen - - ‘Ohren o
Geschwollene Brille Tinnitus Ohrjucken
Augenentziindungen " Rot " Kontaktlinsen . Horsturz ' Ohrendruck
Bindehautentziindung  Verklebt N gelasert N Schwerhorig N Mittelohrentziindung
Tranende N kurzsichtig " Griiner Star " Ohrenschmalz viel " Schwindel
Trockene | weitsichtig : Grauer Star o o
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Schmerzanamnese

v> O

|
7

‘Schwangerschaften
Schwanger

Schwanger gewesen

Pille
Nuva Ring

Verhiitungspflaster

Depotspritze

Dauer?
quélend
driickend
kribbeln
brennt

Periode regelmafig
Periode unregelmifig
Zyklusdauer
Blutungsdauer

PMS
Regelschmerzen
Schmerzen beim GV

Kaiserschnittgeburt
Natiirliche Geburt

Spirale (Kupfer)
Spirale (Hormon)
Verhiitungsstiabchen

Wrtragen Sie das Verhiitungsmittel?

Wann war die letzte Periode?

0

D .

Erste Periode (als Maddchen)

Wo, welches Organ oder Stelle am Korper?

Wann Tagszeit?
ldhmend
ziehend
elektrisierend
dumpf

Ostrogendominanz
Progesteronmangel
Progesteroniiberschuss
Zysten

PCOS

Myome

Fehlgeburt
Eileiterschwangerschaft

Nehmen Sie die Pille durchgéngig?

Kupferkette
Diaphragma

Jja

letzte Periode (als Frau)

Sind die Hormone getestet worden?

Nehmen Sie Hormone Progesteron oder DHEA etc.?

Warum und seit wann?

Endometriose
Verdacht
Diagnose bestitigt
Operation

Wie viele?
OP Bericht mitbringen

Wann und wo sind die Schmerzen?

immer

Mittelschmerz

ab Eisprung

PCOS

Sind Sie in den Wechsel

Blase / Niere / Prostata

1

vor der Periode
wihrend der Periode

Periode regelmaBig
Zyklusdauer
Blutungsdauer
Periode unregelmafig
keine Periode

ren?
Periode regelmafig

| Zyklusdauer

Blutungsdauer
keine Periode
Dauerblutung
Myome

Blasenentziindung
Blasenentziindung héufig
brennen

Schmerzen

Blut
ja

Pille ja
wird durchgenommen
wird vertragen

beim Stuhlgang
beim Wasserlassen
Unterbauch

Gewichtszunahme
Gewichtszunahme Bauch
Gewicht normal
Insulinresistenz

ja, seit wann?
Schweifausbriiche
Hitzewallungen
Nachtschweil}
Herzrasen
Blasenschwiche

schwache Blase
Inkontinenz
Trampolin springen
Lachen
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Intensiat 1-11
heftig
stechend
krampfartig

UROGENITALTRAKT

Ausfluss
Geruchslos

Geruch
Scheidentrockenheit
Pilze

Juckreiz

Abbruch

_ |Ausschabung

‘Wie verhiiten Sie aktuell, bitte unterstreichen? Welche Verhiitungsform haben Sie schon verwendet?

ja
Verhiitungscomputer
Kondome
Temperaturmethode
nein

Speichel

nein

Pille nein

Periode regelmaBig
Zwischenblutungen
wird vertragen

Oberbauch
Gebéarmutter
Eierstock

Haarausfall Kopf
Haare Gesicht
Haare Bauch
Haare Beine
gelasert

trockene Haut
trockene Scheide
trockene Augen
Haarausfall
Gewichtszunahme

Gewichtszunahme Bauch

Nierenbeckenentziindung
Nierensteine /-gries
Riickenschmerzen
Reizblase

[]

[]

Vernichtungsschmerz
pocht
kolikartig

rasiert

Piercings

tragen Sie Strings
Synthetische Unterwésch
Intimwaschlotion

Kinderwunsch

nein

Ergebnisse bitte mitbringen.

Schokoladenzysten
Myome

Zysten
Adenomyose

Riicken LWS
Riicken Steif3bein
Beine

Unreine Haut Gesicht
Unreine Haut Riicken
Unreine Haut Beine
Depressionen
Libidoverlust

Kopfschmerzen
Muskelschmerzen
Osteoporose
Stimmungsschwankungen
Depressionen
Libidoverlust

Prostataprobleme
Zystenniere
Eiweiflshakes
Hautprobleme



Kopf und Korper

Kopfschmerzen
Spannungskopfschmerzen

Gesichtsschmerzen
Facialis

Was nehmen Sie hierfiir ein?

Hatten Sie Knochenbriiche oder Sehnenabrisse? Wenn ja, Wo?
Haben Sie Narben? Wenn ja, wo?

Spannungskopfschmerzen
Halswirbelsdule
Brustwirbelsédule
Lendenwirbelsdule
Skoliose

Hohlkreuz
Rundriicken

Morbus Scheuermann
ISG

Steiflbein
Trichterbrust
Muskelkrampfe
Muskelschmerzen
Muskelzittern
Myogelosen
Riickenschmerzen

Facialis

Schulter Impingement
Sehnenscheidentziindung
Karpaltunnelsyndrom
Meniskus

Ganglion
Leistenbruch

Ischias

geschwollene Beine
Schleudertrauma
Bandscheibenvorfall
Wo?

Morbus Bechterew
Kollagenose
Osteoporose

Rippen Schmerzen

Welche Operationen hatten Sie? (Bitte Jahr angeben)

Blinddarm
Gallenblase
Darm
Mandeln
Nasenpolypen
| Zahn

Hatten Sie schon mal einen Autounfall?

Hatten Sie schon andere Unfille? Wenn ja, was fiir welche?

Schilddriise
Gebdrmutter
Zysten
Endometriose
Kaiserschnitt

 |Bauchspiegelung

[]

Knie re i
Schulterre  li
Hiifte re i

Karpaltunnelre 1li

Haluxre 1i
Bandscheibe

ja

Wann?

Trigeminus
Anlaufschmerz
Ruheschmerz

kleine Gelenke

 |groBe Gelenke
Restless Legs
Arthrose

Arthritis
Rheumatoide Arthritis

Fibromyalgie

Rheuma
ANA
HLA-B27
Rheumafaktor
Anti CCP
ANCA

Brust-OP
Augen gelasert
Lidstraffund
Nasenkorrektur

Transplantationen

Krampfadern

D nein

AUS GANZHEITLICHER SICHT IST MIR AUCH WICHTIG IHRE PERSONLICHEN
VERHALTNISSE ZU ERFAHREN

Welche Vorerkrankungen gibt es in der Familie? (z.B. Genetische Erkrankungen, Krebs, Schilddriise, Herzleiden)

Wie war Thre Geburt?

Wie war lhre Kindheit?
Wie war IThre Pubertit?
Wie war lhre Schulzeit

Beziehung
Single gliicklich
Beziehung
frisch getrennt

Kinder (wie viele, Alter und Geschlecht):

Eltern:
Geschwister:

GroBeltern:

Tanten und Onkel:

Single ungliicklich

verheiratet
in Scheidung

Natiirlich
gliicklich
gliicklich
gliicklich

Schule, Studium und Arbeit

E
@

Kaiserschnitt
ungliicklich
ungliicklich
ungliicklich

alleinerziehend
gliicklich
geschieden

gestillt

eigene Aussage:
eigene Aussage:
eigene Aussage:

Patchworkfamilie
ungliicklich

D Flaschenkind

[]

geschieden
aufund ab

Welchen Schulabschluss haben Sie?
Haben Sie eine Ausbildung gemacht?

Haben Sie studiert?

Arbeiten Sie in IThrem Beruf?

Gehen Sie gerne in die Schule oder zur Arbeit?

Wie arbeiten Sie?

Mogen Sie Ihren Job, wenn nein warum nicht?
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ja
ja
ja
ja
Vollzeit
ja

nein
nein
nein
nein

Teilzeit

nein



‘Welche Medikamente (mit Name und Dosis) nehmen Sie regelmiflig ein?

Herzmedikamente
Blutdruckmittel
Allergiemittel
Schilddrisenmedikamente
Pille

Nasenspray

Antidepressiva

Cholesterinsenker

Gerinnungshemmer

Schmerzmittel (Wie oft im Monat und warum?

Protonenpumpenhemmer (z.B. Omemprazol)

ﬁmn war das letzte Antibiotika und warum?

Sonstige Medikamente

Haben Sie Cortison iiber einen langeren Zeitraum genommen, wenn ja warum?
DNaturheilkundliche Mittel: Schiissler Salze, Homdopathie

Welche Nahrungserginzungsmittel nehmen Sie momentan ein? Machen Sie ein Foto oder bringen Sie sie mit.

Wie ist Ihre Freizeitgestaltung

Multivitamin Selen
Vitamin B12 Magnesium
Vitamin B Komplex Calcium
Vitamin D Jod

Vitamin C Aminosduren

5, Haben Sie Hobbies?
b : Freundeskreis
i 4 groB3
= O g ~ Klein
Sport ja
. : Fitness Studio
GTE) -  |Cardio
x ;)'  Kraftsport
e~ | Kampfspot
Wie fiihlen Sie sich die meiste Zeit?
" miide " wiitend
N unausgeschlafen N zornig
| erschopft " rasend
| ausgelaugt | ungerecht behandelt
iberfordert unterfordert
N energielos N gestresst
| angekommen | energievoll
: Stressintoleranz : aggressiv

Rhodiola Basenmittel Abfiithrmittel
Guarana " Zeolith " Flohsamenschalen
Medizinpilze : Bentonit : Leinsamen
Probiotika DAOzym Chia
Ezmye : Laktase N Sonstiges
ja, welche  nein " lesen
Wandern . Tanzen " kochen
Singen " Garten " reisen
Musizieren : radfahren : Sonstiges
nein : zu Miide fiir Sport : lange Regenerationsphasen
Ballsport Gewicht zu hoch Schwitzen Sie viel?
Pilates / Yoga : Gewicht zu niedrig : Schwitzen Sie wenig?
Sonstiges schneller Muskelaufbau Eiweifishakes
wie oft? : langsamer Muskelaufbau : Proteinriegel
gut aufgehoben [ ausgeliefert | enttiuscht

" zufiieden N gelangweilt N traurig
angekommen | eingebunden - verzweifelt
verletzt N gefordert " im Stich gelassen
gedemiitigt | erfolgreich . einsam

N ausgenutzt . wach N gliicklich
aussichtslos | ausgeschlafen " frohlich
erschopft o o

Wichtige Ereignisse in Ihrem Leben, die Sie mir mitteilen wollen

Wie sieht ein typischer Tag bei Ihnen aus?

Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden?

Datum Patientenname im Druckbuchstaben

Vielen Dank fiir Ihr Vertrauen und ich freue mich auf eine gute Zusammenarbeit.

Mit besten Griiflen fiir Ihre Gesundheit Ihre Heilpraktikerin Lena Brauer

Patientenunterschrift

Tipps fiir Ihre Gesundheit, das Neuste aus der Forschung und Kochrezepte gibt es auf meinen Seiten bei:
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Ernihrungstagebuch (Bitte 1 Woche lang fithren) ? D icr, Bicrvon
- Hellpraktikerin
Bitte fiillen Sie das Ernihrungstagebuch sorgfiltig aus, da es ein wichtiger Teil der Therapie ist, bei allen

Krankheiten, nicht nur bei Darmerkrankungen.
Sollen Sie ein schon Tagebuch fiihren, bringen Sie das bitte in Kopie mit.

Bei neuen Medikamente immer alle 2 Tage das Néchste dazu nehmen, damit wir moglich Reaktionen zu ordnen kdnnen.

Beschwerden

Wann? Welche? Dauer? Schwere?
Miidigkeit? HeiBhunger auf Siifles
nach dem Essen etc.

Lebensmittel & Gerichte
Datum/Uhrzeit mit Gewiirzen und der Angabe ob roh, Getrinke
gediinstet, geschiilt, gekocht.




Behandlungsvertrag " Naturheilpraxis

{' oy e
Zwischen Heilpraktikerin Lena Brauer \I/ir ' 7)(6 /5
und & ) Heilpraktikerin
Vorname: Strafle:
Nachname: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Versicherung

§1 Ich arbeite mit den Informationen, die ich von Thnen anhand des Fragenbogens und der Anamnese erhalte. Aus diesem Grunde mochte
ich Sie bitten, jegliche Beschwerden zu nennen, auch solche, die Sie gar nicht mit dem eigentlichen Besuchsgrund in Verbindung bringen
wiirden.

§2 Eine Behandlung beim Heilpraktiker basiert auf einer ganzheitlichen Behandlung von Korper, Geist und Seele. In der Naturheilkunde
werden Methoden angewendet, die aus der Erfahrungsheilkunde stammen und daher schulmedizinisch nicht immer anerkannt und in vielen
Fillen nicht wissenschaftlich gesichert sind.

§3 Sorgfaltspflicht Ich betreue Sie mit der groBtmdglichen Sorgfalt. Ich wende jene Heilmethoden an, die nach meiner Uberzeugung und
meinem Ausbildungsstand auf dem einfachsten, schnellsten und kostengiinstigsten Weg zur Linderung und ggf. zur Heilung (kein
Heilversprechen) der Beschwerden fiihren konnen. Auf alle Behandlungsmethoden wird keine Garantie auf Heilung oder Linderung gegeben.
Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass kein Versprechen auf Heilung geméif3 Heilmittelwerbegesetz (HWG) gegeben wird.

§4 Aufklirungspflicht/Aufklirungsumfang Der Heilpraktiker ist verpflichtet, dem Patienten in verstdndlicher Weise zu Beginn der
Behandlung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf simtliche fiir die Behandlung wesentlichen Umstinde zu erldutern,

insbesondere die Diagnose und die Therapie, sowie die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung. Mit Threr Unterschrift unter diesen
Vertrag bestétigen Sie, dass nachfolgende Punkte umfassend besprochen wurden: Ihren Gesundheitszustand, die Art der Erkrankung, die
Behandlungsmethode und deren voraussichtliche Dauer, die zur Verfligung stehenden Behandlungsalternativen, Belastungen, Risiken und
Erfolgschancen der Therapie

§5 Terminvereinbarungen:

Vereinbarte Termine sind verbindlich und miissen mindestens 48 h vorher telefonisch oder per Email abgesagt werden, sms reicht nicht. Sie
erhalten fiir jeden Termin eine Emailbestitigung. In der Terminbestétigung ist ein Absage-link enthalten. (Montagstermine am Donnerstag, bei
dazwischen liegenden Feiertagen am entsprechenden Werktag vorher). Nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden komplett in Rechnung
gestellt, da sie so kurzfristig nicht belegt werden kdnnen.

Die Beratung / Nachbetreuung per Telefon oder Zoom ersetzt die reguldre Behandlung in der Praxis nicht und wird zusétzlich zu den
personlichen Terminen angeboten

§6 Die Behandlungskosten

Erstberatungstermin Auswertung und Beurteilung Thres Fragebogens, Laborwerten und drztlichen Befundberichten, 160,00 €
eine korperliche Untersuchung und die Beratung hinsichtlich der Therapiemoglichkeiten. Dauer 70 Minuten. Zeitlicher
Mehraufwand wird zusétzlich berechnet.

Erstberatungstermin Auswertung und Beurteilung Thres Fragebogens, Laborwerten und drztlichen Befundberichten, 200,00 €
eine korperliche Untersuchung und die Beratung hinsichtlich der Therapieméglichkeiten. Dauer 90 Minuten zu

empfehlen bei viele Befunde und/oder eine langer Krankengeschichte. Zeitlicher Mehraufwand wird zusétzlich

berechnet.

Erstberatungstermin inklusive aktuellen Befundbesprechung z.B. Darmbefund oder Schilddriisenblutwerte. 280,00 €
Dauer 120 Minuten. Zeitlicher Mehraufwand wird zusétzlich berechnet.

Online-Praxis Erstberatungstermin per Zoom Auswertung und Beurteilung Thres Fragebogens, Laborwerten und 160,00 €
arztlichen Befundberichten, eine kdrperliche Sichtung und die Beratung hinsichtlich der Therapiemdglichkeiten. Dauer
60 Minuten + 10 Minuten Nachbearbeitung.. Zeitlicher Mehraufwand wird zusétzlich berechnet.

Online-Praxis Erstberatungstermin per Zoom Auswertung und Beurteilung Thres Fragebogens, Laborwerten und 200,00 €
arztlichen Befundberichten, eine korperliche Sichtung und die Beratung hinsichtlich der Therapiemdglichkeiten. Dauer

80 Minuten + 10 Minuten Nachbearbeitung zu empfehlen bei viele Befunde und/oder eine langer

Krankengeschichte. Zeitlicher Mehraufwand wird zusitzlich berechnet.

Befundbesprechungen vor Ort in der Praxis mit Therapieempfehlung, Therapieplan, Rezepterstellung 70 Minuten. 160,00 €
Zeitlicher Mehraufwand wird zusétzlich berechnet.

Online-Praxis Befundbesprechungen per Zoom mit Besprechungszeit fiir Befund und Therapicempfehlung 55 160,00 €
Minuten + Nachbereitung: E-Mail, Therapieplan- und Rezepterstellung 15 Minuten. Zeitlicher Mehraufwand wird
zusitzlich berechnet.

Folgetermin vor Ort in der Praxis 50 Minuten, es erfolgen keine Befundbesprechungen, sondern 120,00 €
Therapieanpassungen. In den Folgeterminen kénnen alle Therapien, die ich anbiete gemacht werden, dass entscheiden
wir zusammen. Zeitlicher Mehraufwand wird zusétzlich berechnet.

Heilpraktikerin Lena Brauer Telefon: 089 99162033 Lena Brauer
c/o Sinnvoll Zentrum fiir Gesundheit Mobil: 0176 20015335 Apobank
Menzinger Strafe 68 80992 Miinchen info@heilpraktikerin-lena-brauer.de IBAN: DE 35 30060601 0005559762

www.heilpraktikerin-lena-brauer.de



Folgetermine per Zoom oder Telefon 40 Minuten, Therapieanpassungen. + E-Mail, Therapieplan- und 120,00 €
Rezepterstellung 10 Minuten. Zeitlicher Mehraufwand wird zusétzlich berechnet.

Kurzberatung per Telefon oder E-Mail nach zeitlichen Aufwand wie bei einem Folgetermin

Rezept- und Therapieplanerstellung ohne Termin nach zeitlichen Aufwand wie bei einem Folgetermin

Cranio-Sakrale-Osteopathie, Dorn-Osteopathie-Integration, Sympathikus Therapie, 120,00 €
Dorntherapie, Faszien-Therapie, Schropfen 50 Minuten

Holistische Bauchmassage und Viszerale Osteopathische Techniken 50 Minuten 120,00 €
Schilddriisenmassage 50 Minuten 120,00 €
Vitamin C Infusionen: Durchlaufzeit der Infusion bei Vitamin C mind. 30 Minuten + Vorbereitungszeit und anlegen. 120,00 €

Der Infusion.

Preise teile ich Thnen dann fiir Spezielle Infusionen gerne auf Anfrage mit. Preis auf Anfrage
Spritzen Einzeltermin 25 Minuten 60,00 €
Neuraltherapie Einzeltermin 25 Minuten 60,00 €

§7 Die Bezahlung erfolgt mit EC Karte oder in bar. Die Bezahlung erfolgt direkt nach dem Termin. Sie erhalten von mir eine Quittung und auf
Wunsch auch eine aufgeschliisselte Rechnung fiir Ihre Versicherung. Online-Praxis nur per Vorkasse.

§8 Die Kosteniibernahme: Die gesetzlichen Krankenkassen und Ersatzkassen erstatten die Behandlungskosten fiir Heilpraktiker in der Regel
nicht. Bei Privatkassen bzw. privaten Zusatzversicherung erfolgen die Erstattungen von Behandlungskosten nur im Rahmen Thres
Versicherungsvertrages und meist nicht alle fiir Heilverfahren. In der Regel wird nicht der volle Betrag erstattet. Die Rechnung fiir die privaten
Kostentrdger wird nach den Ziffern der Gebiihrenordnung fiir Heilpraktiker (GebiiH von 1985) abgerechnet und zwar mindestens der
Hochstsatz. Eine erstellte Rechnung wird nicht verédndert. Es obliegt Ihnen sich bei Threr Krankenversicherung zu erkundigen. Der
Honoraranspruch des Heilpraktikers gegeniiber dem Patienten besteht unabhingig von jeglicher Krankenversicherungsleistung und/oder -
Beihilfeleistung in voller Hohe.

§9 Die Kosten fiir Laboruntersuchungen von Fremdlaboren gehen zu Lasten und auf Rechnung des Patienten. Alle Medikamente gehéren zu
den Eigenleistungen des Patienten. Ich mochte darauf hinweisen, dass Heilpraktiker keine verschreibungspflichtigen Medikamente verordnen
diirfen.

§10 Schweigepflicht Ich behandele alle Patientendaten streng vertraulich und erteile keine Auskiinfte gegentiber Dritten, es sei denn, Sie
dullern diesen Wunsch schriftlich oder ich bin gesetzlich dazu verpflichtet.

§11 Schriftverkehr Bitte beachten Sie, dass ich aus 6kologischen Griinden versuche, moglichst keine Briefe mehr zu verschicken. Mit Angabe
einer Email-Adresse erkldren Sie sich automatisch einverstanden, relevante Post (Rechnungen, Berichte, Therapiepline etc.) per Email zu
erhalten. Dies gilt auch fiir den vierteljahrlich erscheinenden kostenlosen Newsletter (Veranstaltungen, Neues aus der Praxis)

§12 Facebook und Internetforen: Jede Therapieempfehlung ist individuell auf Ihre jeweiligen Beschwerden abgestimmt. Bei Fragen zu Threr
Therapie, wenden Sie sich bitte an mich. Bitte haben Sie Verstidndnis, dass wenn Sie kein Vertrauen in meine Therapie haben und meine
Therapieempfehlung bei Facebook oder in Internetforen zur Diskussion stellen, werde ich die Therapie mit Ihnen sofort beenden.

§13 Fotoaufnahmen: da ich auch Blickdiagnostik anwende, mochte ich gerne Fotos diese werden natiirlich nur ausgedruckt und nicht online
gespeichert.

§14 Datenschutz: Es wird darauf hingewiesen, dass alle personlichen und behandlungsrelevanten Angaben sowie medizinischen Befunde des
Patienten einer Patientenkartei erhoben und gespeichert werden. Hinweis: Ich kann fiir den Schutz der Daten die Sie mir per WhatsApp oder
Facebook senden nicht garantieren, daher werde ich keine Korrespondenz iiber diese Medien mit Ihnen fiihren.

Vielen Dank fiir Ihr Vertrauen und ich freue mich auf eine gute Zusammenarbeit.
Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich den Behandlungsvertrag gelesen und verstanden.

Datum Patientenname im Druckbuchstaben Patientenunterschrift

Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gerne an mich wenden.
Ihre Heilpraktikerin Lena Brauer

Heilpraktikerin Lena Brauer Telefon: 089 99162033 Lena Brauer
c/o Sinnvoll Zentrum fiir Gesundheit Mobil: 0176 20015335 Apobank
Menzinger Strafe 68 80992 Miinchen info@heilpraktikerin-lena-brauer.de IBAN: DE 35 30060601 0005559762

www.heilpraktikerin-lena-brauer.de
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Patienteninformationen \f:/‘ | 0(" )
= Heilpraktikerin

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist fiir uns sehr wichtig. Nach der DSGVO (EU-Datenschutz-
Grundverordnung) sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert, weiterleitet
oder sonst verarbeitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie haben.
1. Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung
Verantwortliche Person fiir die Datenverarbeitung ist:
Heilpraktikerin Lena Brauer
c/o "sinnvoll" - Zentrum fiir Gesundheit
Menzinger Strafie 68 80992 Miinchen
Telefon: 089 99162033, E-Mail: info@heilpraktikerin-lena-brauer.de
2. Zweck der Datenverarbeitung
Die Datenverarbeitung erfolgt, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Heilpraktiker erfiillen zu kdnnen. Wir verarbeiten Thre
personenbezogenen Daten, insbesondere IThre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die
wir oder andere Behandlungspersonen
(Arzte/Heilpraktiker usw.) ertheben bzw. erhoben haben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei
denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir
Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht erhoben oder bereitgestellt, kann eine sorgfiltige Behandlung durch unsere
Praxis nicht erfolgen.
3. Empfinger Ihrer Daten
Wir tibermitteln Thre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt
ist oder wenn Sie hierzu Thre Einwilligung erteilt haben. Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten konnen vor allem andere
Heilpraktiker/Arzte/Psychotherapeuten/ Physiotherapeuten, Krankenversicherungen, Verrechnungsstellen und Apotheken sein. Die
Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Thnen erbrachten Leistungen. Im Einzelfall kann die Ubermittlung
von Daten an weitere berechtigte Empfénger erfolgen.
4. Speicherung Ihrer Daten:
Wir bewahren Thre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behandlung erforderlich ist. Aufgrund
rechtlicher Vorgaben sind wir allerdings dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren
(§ 630 £ BGB). Nach anderen Vorschriften konnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei
Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.
5. Ihre Rechte
Sie haben das Recht, iiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten und kdnnen die Berichtigung unrichtiger
Daten verlangen.
Dariiber hinaus steht Thnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der
Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu.
Die Verarbeitung Threr Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefillen
benoétigen wir Thr Einversténdnis. In diesen Féllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.
Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustédndigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass
die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmifig erfolgt.
Die Anschrift der fiir uns zustdndigen Aufsichtsbehérde lautet:
Bayerisches Landesamt flir Datenschutzaufsicht (BayLDA)
Promenade 27
91522 Ansbach
Telefon: +49 (0) 981 53 1300, Telefax: +49 (0) 981 53 98 1300
E-Mail: poststelle@lda.bayern.de, Homepage: www.lda.bayern.de
6. Rechtliche Grundlagen
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Threr Daten ist Art. 9 Abs. 2 h DSGVO i.V.m. § 22 Abs. 1
Nr. 1 b BDSG, Art. 6 Abs. 1 b DSGVO.

Datum Patientenname im Druckbuchstaben Patientenunterschrift

Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich gerne an mich wenden.
Ihre Heilpraktikerin Lena Brauer

Heilpraktikerin Lena Brauer Telefon: 089 99162033 Lena Brauer
c/o Sinnvoll Zentrum fiir Gesundheit Mobil: 0176 20015335 Apobank
Menzinger Strafe 68 80992 Miinchen info@heilpraktikerin-lena-brauer.de IBAN: DE 35 30060601 0005559762

www.heilpraktikerin-lena-brauer.de



