Saathe

Datenblatt

Allgemeine Daten

Vorname, Nachname

Enly

Geburtsdatum Geschlecht / Anrede

E-Mail

Telefon

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort
Hausdrzt*in Letzte Blutabnahme (Monat/Jahr)
Zusatzversicherung Woher kennen Sie mich?

Gesundheitliche Informationen

Ich bin in arztlicher Behandlung: Was bringt dich zu mir?
o Nein o Ja, wegen: (Anliegen, Winsche, Ziele - so viel oder so wenig du
mochtest)

Behandelnde*r Arzt*in:

Newsletter & Kontakt
Ich mochte folgende Newsletter erhalten:

o Fokus Erndhrung Newsletter — Praxisinfos, Tipps & Neuigkeiten aus der Ordination (ca. alle 10 Tage)

o Newsletter von Lilly Saathen — Intuitive Erndhrung, Skills & Achtsamkeit, Infos zu neuen Kursen &
Gruppen

o Termine k&dnnen auch online stattfinden

Bio-Impedanz-Analyse (BIA) - optional
o lch méchte eine Messung der Kérperzusammensetzung durchfUhren.

Ausschlusskriterien:

Schwangerschaft: o Ja o Nein Herzschrittmacher / Defibrillator: o Ja o Nein



Datenschutz & Einwilligung

Alle Daten werden vertraulich behandelt und ausschlieBlich fUr die persdnliche Betreuung verwendet. Mit
meiner Unterschrift stimme ich Folgendem zu:

1) Datenschutz: Meine erhobenen personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten werden zum Zweck der
digtologischen Erndhrungstherapie gespeichert und verarbeitet (10 Jahre). Die Daten werden nicht ohne meine
Einwilligung an Dritte weitergegeben. Verantwortlich: Lilly Saathen, BSc, Didtologin.

2) Ich nehme mein Recht zum Widerruf dieser Einwilligung sowie zur Loschung meiner Daten laut DSGVO zur
Kenntnis.

3) Ich bin damit einverstanden, individuelle Empfehlungen und Infos per E-Mail zu erhalten (sofern oben
angekreuzt).

4) Stornobedingungen: Eine kostenlose Stornierung ist bis einen Werktag vor dem vereinbarten Termin moglich.

o Ja, ich méchte, dass mein*e behandelnde*r Arzt*in eine didtologische Therapieempfehlung erhdit.

Ort, Datum Unterschrift

Lilly Saathen, BSc | Didfologin | lillysaathen.com | office@lillysaathen.com



