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Formular zur Vorbereitung eines Video-Beratungsgespräches mit 

Prof. Dr. Markus Hess  

Dr. Susanne Fleischer 

 

Vorname und Nachname__________________________________________________ 

Telefonnummer_________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse__________________________________________________________ 

Geburtsdatum__________________________________________________________ 

Geschlecht_____________________________________________________________ 

Straße / Hausnummer____________________________________________________ 

PLZ / Stadt / Land________________________________________________________ 

 

Grund für das Video-Beratungsgespräch: 
(Sie können mehr als einen Grund ankreuzen)    

O Zweitmeinung   O Beratung 
     O Globus-Symptome  O R-CPD  

O Husten/Räusperzwang    O anderes, was _____________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 

 
 

Bitte kreuzen Sie an, welche Symptome Sie aktuell haben: 

1. Kehlkopf & Stimme 

O Keine  Symptome O Heiserkeit O Stimmveränderung O Stimmermüdung 

O Schmerzen beim Sprechen O Halsschmerzen  O Gefühl, einen Kloß-im-Hals zu haben  

O andere Symptome 

 
2. Allgemeine Verfassung 

O Keine  Symptome  O Müdigkeit O Gewichtsverlust O Fieber  

O Kopfschmerzen  O andere Symptome 

  

3. Atemwege 

O Keine  Symptome O ständiger Husten O Keuchen, Schnaufen O Kurzatmigkeit   

O andere Symptome  
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Hatten Sie in den letzten 2 Jahren eine Kehlkopfspiegelung?  O Ja  O Nein  
 
 

Bitte kreuzen Sie an, welche gesundheitlichen Probleme Sie haben: 

O Allergien O Bluthochdruck O Asthma O Diabetes O Herzbeschwerden O Krebs   

O Angststörungen O Depression 

 

Soziale Anamnese: 

 

Rauchen Sie?       O Ja O Nein 

Haben Sie jemals geraucht?     O Ja O Nein 

Nutzen Sie Dampf-Zigaretten (Vape)?    O Ja O Nein 

Rauchen Sie sonstige Arten von Tabak?    O Ja O Nein 

Rauchen Sie Marihuana?      O Ja O Nein 

Trinken Sie Alkohol?      O Ja O Nein 

Nehmen Sie zurzeit Medikamente?   O Ja O Nein 

Wenn ja – welche?  ____________________________             

Haben Sie eine Medikamenten-Allergie?    O Ja O Nein 

Machen Sie zurzeit eine Diät?     O Ja O Nein 

 

Wann essen Sie normalerweise zu Abend?  

O 17 Uhr  O 18 Uhr  O 19 Uhr  O 20 Uhr  O 21 Uhr  O später 

 

Wie lange beschäftigt Sie schon die Beschwerde, die der Hauptgrund für das Video-Beratungsgespräch ist? 

 

_____________________________________________________________ 

 

Seitdem Sie diese Beschwerde haben, wie stark beeinträchtigt es Ihre Lebensqualität? 

O Gar nicht  O ein wenig O mäßig  O stark   O sehr stark 

 



 

3 

 
Sind Sie bereits Patient im MEDICAL VOICE CENTER?    O Ja O Nein 
 
Wie lange mochten Sie das Video-beratungsgespräch buchen??  
 
O 15 Minuten  O 30 Minuten   O 45 Minuten 
 

Die Kosten des Video-Beratungsgespräches betragen 250 € pro 15 Minuten. Falls vorher Unterlagen zu sichten 

sind, wird diese Zeit mit weiteren 15 Minuten berechnet. 

 

Allgemeine Geschäftsbedingungen 

MEDICAL VOICE Center GmbH bietet Informations- und Aufklärungsberatung für Menschen mit Stimmstörungen, 

Atemwegsproblemen und Erkrankungen des Kehlkopfs. Prof. Dr. Markus Hess und Dr. Susanne Fleischer haben 

umfangreiche Erfahrung in der Behandlung von Patienten mit allen Stimmstörungen, dem Globus-Syndrom, 

chronischem Husten und mit R-CPD. Mit dieser Konsultation wird keine Arzt-Patienten-Beziehung zu Prof. Dr. 

Markus Hess und/oder Dr. Susanne Fleischer begründet. Die Analysen und Empfehlungen sollten keine 

diagnostischen oder therapeutischen Maßnahmen oder Behandlungen ersetzen, die von Ihrem Arzt oder Ihren 

Ärzten empfohlen oder verschrieben werden.  

Darüber hinaus werden keine medizinischen Zusammenfassungen (Arztbericht oder Gutachten) über diese 

Video-Beratungsgespräche erstellt. Bevor Sie einen Termin vereinbaren, müssen Sie diesen "Allgemeinen 

Geschäftsbedingungen" zustimmen.  

Ich stimme den Allgemeinen Geschäftsbedingungen zu:   

Datum        Unterschrift Patient 

 

________________________________________________________________________________ 

 

Stornierungsbedingungen 

Bei Stornierung innerhalb von 48 Stunden vor der Beratung erhalten Sie keine Rückerstattung des bereits 

bezahlten Betrages. 

Ich stimme den Stornierungsbedingungen zu: 

 

Datum        Unterschrift Patient 

 

________________________________________________________________________________ 

 
 


