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Vertreten durch

2 TRAGER Verband Deutschland

D TRAGER Verein Osterreich
TRAGER Verband Schweiz

Aufnahmebog

en fur Klientlnnen

Klientendaten

NaAME: ..
SrARE: e,

Krankengeschichte
Allgemeiner Gesundheitszustand:

.............................. Tel:

DatUm: ..o

Andere Gesundheitsprobleme:

Neigung zu Gefal3verschluss/Gefaentziindung

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente?

Muskelrelaxationsmittel............cccoeeeeeeeieeeiiiieeennnnn,

Enzindungshemmende Mittel.............cccceeviinenne

Frihere Operationen und Verletzungen
Welche? Wann?

Schwangerschatt......0 Ja......0 Nein

Gab es Fehlgeburten/Aborte? ...... O Ja......

Wo und wie oft und zu welcher Tageszeit empfinden sie Steifigkeit, schmerzhafte Bewegung oder Bewegungseinschran-

kungen in Ihrem Kdrper?
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Sind Sie O rechthandig O linkshandig O beidhéandig?

Rt

Lebensfiuhrung
Welche Geflihle/Empfindungen haben Sie in Bezug auf ihren Korper?

lhr Termin ist fir Sie reserviert. Wenn Sie diesen Termin nicht wahrnehmen kdénnen, dann rufen Sie mich fiir eine Termin-
verschiebung bis spatestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin an. Andernfalls werde ich eine Ausfallgebiihr in
Rechnung stellen.

Ich danke fir lhre Unterstiitzung und lhr Verstandnis.

Ich bin Mitglied von . . . und halte mich an die ethischen und professionellen Standards meines
Verbandes. Dazu gehort es auch dass aIIe Kllentendaten vertraulich behandelt werden, auch Ihre Angaben auf diesem Bo-
gen. Ihre persdnlichen Informationen werden nicht ohne Ihr Einverstandnis weiter gegeben.

UNterschrift des KIENEEN:........oooiiii e (D E=Y (U] [

2-13.4 Juli 2007 (korr. Okt. 2009) TRAGER Handbuch

TRAGER,MENTASTICS und das ,Tanzende Wolke“ Logo sind eingetragene Markenzeichen von TRAGER International



