ANDREA
HEUMANN

health coach

dipL.oec.troph

ERNAHRUNGSBERATUNG
GESUNDHEITSFORDERUNG

Anmeldung

zur Ernahrungberatung/-therapie

Name und Vorname Name der Krankenkasse

Anschrift (Wohnort, Str. Hausnr.)

Email-Adresse Telefonnr.

Geb. Datum

Personliche Daten des Leistungsempfangers:

Familienstand: GrolRe: Gewicht:

Hausarzt/ -arztin: in:

Erkrankungen:

Medikamente:

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und melde mich zur Ernahrungs-
beratung/-therapie mit 5 Einheiten je 30 — 60 Minuten (in der Regel 3 x 60 Minuten) bei Andrea Heumann,
Dipl. oec. troph., Schlichtern an.

Zudem erklare ich mich bereit, Terminverschiebungen zeitnah, mindestens aber 48 Stunden im Voraus
mitzuteilen (max. 1 x je Termin) per Mail mit der Bitte um Bestatigung. Ein Prasenztermin kann auch als
Online-Termin wahrgenommen werden. Spater oder wiederholt abgesagte Termine sind privat zu zahlen.
Mit den AGB unter www.sinnvoll-essen.net bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Entbindung der Schweigepflicht:

In manchen Fallen wird fir die Anamnese die Riicksprache mit dem behandelnden Arzt notwendig. Daher
entbinde ich meinen behandelnden Arzt von der arztlichen Schweigepflicht gegeniliber Frau Andrea
Heumann bzgl. der von mir in Anspruch genommenen beratenden/ therapeutischen Leistung.

Ort, Datum Unterschrift

Andrea Heumann, Neue Hohenzeller Str. 11, 36381 Schliichtern, Fon: 06661 — 917982, andrea.heumann@online.de


http://www.sinnvoll-essen.net/

