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BITTE BEACHTEN! 

Sehr geehrte Patienten, 

Die Vergütung meiner atlasmedizinischen Spezialtherapie wird nicht erstattet, trotzdem ist es eine 

Spezialbehandlung die nur Ärzten vorbehalten ist, weil bei der Behandlung auch Nebenwirkunken auftreten können. 

Durch den Temporary Brainsplit nach Koerner (TBS –Impuls) wird vereinfacht gesagt ein „Reset“ im Bereich des 

Gehirns durchgeführt.  Dadurch kommt es zu einem massiven Eingriff in den biokybernetische Körperregulation die 

kurzfristig zu einer Überlastung von Organen führen kann. Daher ist der TBS Impuls nicht für jeden geeignet. Um es 

mir zu erleichtern das geeignete Behandlungskonzept für sie zusammenzustellen bitte ich sie im Vorhinein die 

folgenden Fragen zu beantworten und zum Termin mitzubringen. 

 

Name, Vorname ……………………………………………………………….geb.am:…………………………………… 

Anschrift…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefon/dienstlich……………………………………………Telefon/privat…………………………………………… 

 

Wegen welcher Beschwerden kommen sie in meine Behandlung?  

(gegebenfalls Bereiche rechts markieren) 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Seit wann haben sie diese Beschwerden? 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Sind sie vorbehandelt, wenn ja durch welche Therapien? 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Nehmen sie regelmäßig Medikamente, wenn ja welche? 

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

 

Sind bei ihnen folgende Krankheiten bekannt? (bitte ankreuzen) 

□ Herz-Kreislauferkrankungen (WICHTIG)     □ Thrombosen /Venenleiden 

□ Bluthochdruck                   □  Zucker                        □  Grüner Star 

□ Gicht                                    □  Rheuma                     □  Magengeschwüre 

□ Allergien (gegen) ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□ andere Krankheiten ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Wurden bei ihnen Operationen durchgeführt, hatten sie größere Verletzungen? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Ort, Datum………………………………………………Unterschrift:…………………………………………………………………………… 


