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Sehr geehrte Kundin | sehr geehrter Kunde,
bitte fullen Sie diesen Bogen in Ruhe aus und besprechen Sie ihn, falls erforderlich mit einem unserer
Mitarbeiter. Ihre Antworten erleichtern es uns, die bestmogliche Anwendungsmethode fir Sie zu wahlen.

KUNDENINFORMATION (Mindestalter 18 Jahre)

Vorname: Name:

StraRe, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon: Geb. Datum:
Mobil: E-Mail-Adresse:

§X§Zutreffendes bitte ankreuzen ><

SCHWANGERSCHAFT Nein  Ja
Sind Sie zurzeit schwanger? O
KRANKHEITEN

Leiden Sie unter folgenden Krankheiten oder waren Sie in der Vergangenheit davon betroffen?
Nein Ja Anmerkung (z.B. Art, Dauer)
Bluthochdruck
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Weilfingerkrankheit
Diabetes
Krampfanfalle | Epilepsie
Kalteallergie | Kalteempfindlichkeit
Venenentziindungen
Thrombose
Blutarmut
Chronische Atemwegserkrankungen | Asthma
Nierenerkrankungen
Schilddrisenunterfunktion
Arteriosklerose
Krebs
Klaustrophobie
HIV
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Hatten Sie schon einmal einen Schlaganfall? Wenn Ja, wann?
ONein Ja
Hatten Sie schon einmal einen Herzinfarkt? Wenn Ja, wann?
ONein Ja

Hatten Sie schon einmal eine Lungenembolie? Wenn Ja, wann?

ONein Ja
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AKTUELLE BESCHWERDEN Nein  Ja Anmerkung (z.B. Art, Stelle)
Haben Sie derzeit akute Entziindungen? O

Haben Sie derzeit eine akute Infektionskrankheit? O

Haben Sie derzeit Schmerzen oder allgemeine O

Beschwerden?

GENERELLE BESCHWERDEN Nein  Ja Anmerkung (z.B. Art, Stelle)

Leiden Sie unter GibermaRigem Schwitzen der Haut? O

Haben Sie Durchblutungs- oder Geflihlsstorungen in O
Armen oder Beinen?

Haben Sie Hautprobleme oder frische Narben? O
MEDIKAMENTE & IMPLANTATE Nein  Ja Anmerkung (z.B. Art, Menge)
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? O

Haben Sie kirzlich Betdaubungsmittel eingenommen?
Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Tragen Sie gerade Kontaktlinsen?

O
O
Haben Sie sonstige Implantate? O
O
O

Tragen Sie zurzeit irgendwelche Piercings?

Ich habe die Datenschutzerklarung auf der Homepage von LifeCube (https://life-cube.de) gelesen und
stimme ihr mit meiner Unterschrift aktiv zu. Ich weil, dass ich dabei das Recht habe, jederzeit Widerspruch
gegen die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten einzulegen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die oben gemachten Angaben und versichere, diese nach bestem
Gewissen ausgeflllt zu haben. Da ich im Vorfeld (iber Risiken und Behandlung(en) ausftihrlich informiert
wurde, lasse ich mich ferner in eigener Verantwortung behandeln. Sollten sich, aufgrund unvollstandiger
oder nicht wahrheitsgemaller Aussagen, Nachteile durch die Anwendung ergeben, gehen diese zu meinen
Lasten und nicht zu Lasten von

(Ort, Datum) (Unterschrift der Kundin | des Kunden)

Dieses Dokument sowie sein Inhalt sind Eigentum der Firma LifeCube GmbH und dirfen ohne vorherige schriftliche Genehmigung seitens LifeCube GmbH nicht vervielféltigt werden.



