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Beschreiben Sie bitte neuerste Beschwerden 1*
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< Welche meine Therapien hatten Sie gern/schon mal gemacht ?
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< Haben Sie Allergien ? wenn ja , welche ?*
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2 wie lange haben Sie diese Beschwerden ?*

welche Behandlungen haben Sie schon gemacht ?*

% wie stark ist lhre Beschwerden ?*




