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Anmeldung zur Akupunktur/TCM
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Hauptbeschwerden:

Bericht liber die Akupunktur/TCM-Behandlung
Schwerpunkt der Behandlung:

Therapie-Erfolg:
O Erfolgreich [ Teilerfolg [ Ohne Erfolg O Vom Patienten abgebrochen

Bemerkungen:
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