
Naturheilpraxis natura sanat
Heilpraktiker Ralf Wiecker
Obernbergstraße 1
32105 Bad Salzuflen
Tel.: 0 52 22 - 96 90 48
Email: heilpraxis-wiecker@t-online.de
Internet: www.praxis-natura-sanat.de

PRAXISFRAGEBOGEN - ANAMNESE:
Bitte füllen Sie alle Angaben so gut Sie können, aus. Unklare Fragen können Sie gern offen lassen. Diese
klären wir dann im persönlichen Gespräch. Wenn Sie nicht wissen, wofür oder wogegen Sie vereinzelte Me-
dikamente einnehmen, bringen Sie den Beipackzettel des Medikamentes mit. Auch Nahrungsergänzungs-
mittel geben Sie bitte an - vielen Dank!

Allgemeine Daten:

Name : .......................................................... Vorname : .......................................................

PLZ : .......................................................... Wohnort : .......................................................

Strasse : .......................................................... Geburtsdatum : ........................................................

Erlernter Beruf: .......................................................... Jetzige Tätigkeit: .....................................................

Krankenversicherung:.................................................. Kostenerstattung (J/N)? .........................................

Fragen zur Erreichbarkeit:

Telefon (privat): .......................................................... Telefon (mobil):......................................................

Telefon (dstl.)  : ........................................................... Email :...................................................................

Wie sind Sie auf mich gekommen?

O Internet O Telefonbuch O Gelbe Seiten

O Vortrag/Seminar O Anzeige O pers. Empfehlung

Was erwarten Sie von meiner heilpraktischen Behandlung in meiner Praxis?

...........................................................................................................................................................................

Unter welchen Beschwerden leiden Sie und wie stark schätzen Sie diese ein ?
(1= wenig oder kaum Beschwerden; 5= deutlich spürbar; 10 = max. vorstellbare Beschwerden )

Symptom/Beschwerde:............................................................ Intensität (1-10):.........................

Symptom/Beschwerde:............................................................ Intensität (1-10):.........................

Symptom/Beschwerde:............................................................ Intensität (1-10):.........................

Symptom/Beschwerde:............................................................ Intensität (1-10):.........................

Symptom/Beschwerde:............................................................ Intensität (1-10):.........................

Sonstiges:......................................................................................................................................
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Was sind die 3 wesentlichsten Änderungen der letzten 5 Jahre (z.B. Scheidung, Job, Umzug, etc.)?

1. .................................................... 2. ................................................... 3. .......................................................

Welche 3 Dinge wollen Sie in den nächsten 5 Jahren verändern oder verwirklichen?

1. .................................................... 2. ................................................... 3. .......................................................

Können Sie sich Gründe für Ihr Krankwerden vorstellen?

1. .................................................... 2. ................................................... 3. .......................................................
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Einverständniserklärung:

Ich bin über entstehende Behandlungskosten und Dauer der Behandlung von HP Wiecker gründ-
lich aufgeklärt worden. Das anfallende Honorar ist stets nach Beendigung der Sitzung / Testung in
bar an Heilpraktiker Wiecker (gg. Quittung) zu entrichten (Honorar für Kinder ermäßigt!)

Honorarübersicht:

 Ersttestung mit PSE incl. ausführl. Beratung : 140,00 € (1,5 Std.)
 Ersttestung PSE incl. Nahrungsmittelausschluss : 190,00 € (2,0 Std.)
 Ab Zweittestung mit PSE incl. Beratung : 110,00 € (1,5 Std.)
 Typgerechte Ernährung mit nutrityping® + Heilmittel : 190,00 € (2 Std.)
 Typgerechte Ernährung wie oben + NM-Testung : 250,00 €     (2,5 Std.)
 Folgeberatung nutrityping :   90,00 € (1 Std.)
 Einkaufstraining :   90,00 € (1 Std.)
 Testung Magnetresonanz :   60,00 € (1 Std.)
 Umwelttoxischer Screentest (z.B. Impfungen, :   80,00 € (1 Std.)

Zahnmaterialien, Metalle, Konservierungsstoffe etc.
incl. Heilmitteltestung zur Ausleitung und Rezeptur)

 Medizinisch therapeutische Kinesiologie :   90,00 € (1 Std.)
 Kurztestung (Heilmittel/Pflanzen/Nahrung/Vitalstoffe) :   40,00 € (0,5 Std.)
 Erstsitzung Akupunktur (Ohr/Hand/Schädel/Körper) :   60,00 €
 Folgesitzung Akupunktur :   50,00 €
 Frequenztherapie / Induktionstherapie :   40,00 € (30 Min.)
 Bioresonanztherapie (Erstsitzung) :   90,00 € (60 Min.)
 Folgetherapie Bioresonanz :   70,00 €         (45 Min.)
 Kurztherapie Bioresonanz :   40,00 € (30 Min.)
 Hypnose Erstsitzung :           120,00 € (1,5 Std.)
 Hypnose Folgesitzung :           90,00 € (60 min.)
 Mentalfeldtherapie/Klopfakupressur :   80,00 € (1 Std.)
 Coaching / Supervision (Gesundheitsberufe) :   95,00 € (1 Std.)
 Coaching (Privatpersonen) :   95,00 € (1,5 Std.)
 Kurzzeitpsychotherapie :   95,00 € (1,5 Std.)
 Rezeptausstellung Heilmittel/Vitalstoffe :   10,00 €

PSE = Psychosomatische Energetik®, alle Zeitangaben sind Zirka-Angaben

Für die Erstsitzungen am                        ist zunächst ein Honorar von          € vereinbart worden.

Ich erkläre mich ferner bereit, vereinbarte Termine einzuhalten, bzw. bei Nichteinhaltung HP
Wiecker rechtzeitig, mindestens 2 Tage vorher, telefonisch oder in schriftlicher Form (Brief,
Email) davon in Kenntnis zu setzen (ausgenommen höhere Gewalt z.B. Unfall, Krankheit etc.).
Bei unentschuldigter Nichteinhaltung eines Termins ist ein Ausfallhonorar in Höhe von 60,00 €
innerhalb von 7 Tagen an HP Wiecker zu zahlen. Die Datenschutzerklärung (DSGVO) habe ich
ebenfalls zur Kenntnis genommen, sie unterschrieben und eine Kopie ausgehändigt bekommen.

Ort und Datum: .............................................................

Vor- und Zuname in Druckschrift: .............................................................

Unterschrift: ..............................................................



 

 

 

Datenschutzinformation und Einwilligungserklärung 

in die Datenverarbeitung 

 

 

Name: …………………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

In unserer Praxis werden während Ihrer Behandlung personenbezogene vertrauliche 

Daten erhoben. Immer schon unterliegen alle Therapeuten und Mitarbeiter in unserer 

Praxis einer strengen Schweigepflicht. Nach dem jetzt in Kraft getretenen neuen Da-

tenschutzrecht (EU-Datenschutz-Grundverordnung und Bundesdatenschutzgesetz) 

sind wir verpflichtet, Sie darüber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis 

Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information können Sie auch entneh-

men, welche Rechte Sie beim Datenschutz haben. Ferner ist Ihre ausdrückliche Ein-

willigung in die Datenerhebung erforderlich.  

 

1. VERANTWORTLICHKEIT FÜR DIE DATENVERARBEITUNG 

 

Verantwortlich für die Datenverarbeitung ist: Ralf Wiecker, Heilpraktiker 

Praxisname: Naturheilpraxis natura sanat 

Adresse: Obernbergstraße 1, 32105 Bad Salzuflen  

Telefon: 0 52 22 – 96 90 48 

E-Mail: heilpraxis-wiecker@t-online.de  

 

In unserem Bundesland ist in allen Datenschutzangelegenheiten Ansprechpartner:  

Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen 

 

Helga Block 

Kavalleriestraße 2-4 

40213 Düsseldorf 

Telefon: 02 11/384 24-0 

Telefax: 02 11/384 24-10 

E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de  
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2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG 
 

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den 

Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Heilpraktiker und die damit 

verbundenen Pflichten zu erfüllen.  

 

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre 

Gesundheitsdaten. Dazu zählen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und 

Befunde, die wir oder andere Heilpraktiker  erheben. Zu diesen Zwecken können uns 

auch andere Heilpraktiker, Ärzte oder Psychologische Psychotherapeuten, bei denen 

Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfügung stellen (z. B. in Therapeutenbriefen), 

wenn Sie sie von ihrer Schweigepflicht entbunden haben.  

 

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Werden 

die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung 

nicht erfolgen.  

 

3. WEITERGABE IHRER DATEN AN DRITTE 

 

Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte (z. B. ein Labor), 

wenn Sie eingewilligt haben.  

 

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN 

 

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies für die 

Durchführung der Behandlung erforderlich ist. Nach rechtlichen Vorgaben sind wir 

dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung 

aufzubewahren.  

 

5. EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG 

 

Durch Ihre Unterschrift erklären Sie sich ausdrücklich mit der für Ihre Behandlung 

notwendigen Erhebung und Speicherung persönlicher Daten einverstanden.  

 



 

 

Sie haben das Recht, diese Einwilligung jederzeit zu widerrufen, jedoch wirkt ein 

Widerruf nur für die Zukunft, da nach gesetzlichen Bestimmungen eine 

Dokumentation Ihrer Behandlungsdaten zwingend vorgeschrieben ist. Nach Widerruf 

dieser Einwilligungserklärung ist allerdings eine weitere Behandlung nicht mehr 

möglich.  

 

6. WEITERE EINWILLIGUNGSERKLÄRUNGEN 

 

Sie geben Ihre Einwilligung für den Fall, dass Ihnen Patienteninformationen per E-

Mail oder auf anderem Wege zugesendet werden. 

 

7. IHRE RECHTE  

 

Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft 

zu erhalten. Auch können Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. 

 

Darüber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf 

Löschung von Daten, das Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung sowie das 

Recht auf Datenübertragbarkeit zu. 

 

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in 

Ausnahmefällen benötigen wir Ihr Einverständnis. In diesen Fällen haben Sie das 

Recht, die Einwilligung für die zukünftige Verarbeitung zu widerrufen. 

 

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den 

Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer 

personenbezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt.  

 

Die Anschrift des für unsere Praxis zuständigen Datenschutzbeauftragen/Aufsichts-

behörde können Sie oben Nr. 1. entnehmen.  

 

 

 

 

 



 

 

8. RECHTLICHE GRUNDLAGEN 

 

Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DS-

GVO in Verbindung mit § 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten 

Sie Fragen haben, können Sie sich jederzeit an uns wenden.  

 

 

 

(Ort, Datum) …………………………………… 

 

 

 

…………………………………………………... 

Unterschrift Patient 

 




