
Sandra Raschle 
Dreibrunnenstrasse 7 
9370 Sirnach 
078 444 42 94 
info@ayurveda-sandra.ch 

Dieses Formular bitte ausgefüllt einen Tag vor dem Ersttermin an info@ayurveda-sandra.ch senden 
oder ausgefüllt zum Ersttermin mitbringen.  

 
Kontaktblatt, Stand. 28.11.2024 

Name: E-Mail: Gewicht: 

Vorname: Beruf: Grösse: 

Adresse: Geb. Datum: Krankenkasse:  

PLZ / Ort: Zivilstand: Hausarzt:  

Telefonnummer: Kinder: Empfohlen durch: 

Allgemeines:  
{ Ich kann keine Heilung versprechen. 
{ Ich empfehle Dir, unter ärztlicher Kontrolle zu bleiben. Die Ayurveda Gesundheitsberatung und 

Massagepraktik ersetzt keine ärztliche Untersuchung oder Behandlung.  
{ Ich stelle keine Diagnose im medizinischen Sinne. 
{ Ich bitte Dich, mir eine allfällige Veränderung Deines Gesundheitszustandes oder eine 

Schwangerschaft vor einer Folgekonsultation mitzuteilen.  
{ Mein Honorar beträgt: CHF 120 pro Stunde Manual-Behandlung, CHF 80 pro Stunde 

Gesundheitsberatung & Vor- und Nachgespräche. Aufpreise für Spezialbehandlung CHF 20 
pauschal. Das Honorar ist jeweils am Ende jeder einzelnen Konsultation zur Zahlung fällig per 
TWINT oder Bar.   

{ Die Ayurveda Gesundheitsberaterin und Massagepraktikerin hält sich an die Schweigepflicht 
und an ethische Richtlinien der Berufsvorgaben.  

 
Gewünschte Kommunikationsmittel in Anbetracht der neuen Regelung des DSG (mit dem Setzen des 
Kreuzes und der Unterschrift geben Sie ihr Einverständnis zum gewünschten Kommunikationsmittel): 

� Whats’s App  x Terminerinnerungen erfolgen per SMS 
� E-Mail  
� Telefonat 

 
Gesundheitsfragen:  
Medikamente:     ja  nein 
Wenn ja, welche?   _________________________________________________________ 
 
Aktuelle Therapien?  _________________________________________________________ 
 
Operationen:    _________________________________________________________ 
 
Krankheiten:    _________________________________________________________ 
 
Chronische Beschwerden: _________________________________________________________ 
 
Allergien/Unverträglichkeiten: _________________________________________________________ 
 
Aktuelle Beschwerden:   _________________________________________________________ 
 
Zurzeit in ärztlicher Behandlung:  ________________________________________________________ 
 
Was erwarte ich von Ayurveda:   ________________________________________________________ 
 
Ort, Datum: _______________________________, Unterschrift: _______________________________  


