ZENTRUM FUR
CHIROPRAKTIK &

Als neue(n) Patientin / Patienten begriilen wir Sie herzlich in unserer Praxis und
mochten Sie bitten, alle 4 Seiten dieses Fragebogens vollstindig auszufiillen.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

E-Mail:

Tel. mobil:

Tel. privat:

Stral3e:

PLZ und Ort:

Beruf / Titigkeit:

Bei welcher Krankenkasse sind Sie?

Wie sollen wir Sie abrechnen? Als: Privatversichert [1 Beihilfeversichert [1 Selbstzahler []
(Wenn Sie sich unsicher sind, sprechen sie uns gerne an)

Bei Privat-, Beihilfe- und Heilpraktikerzusatzversicherten bitte den Tarif angeben:

Wie haben Sie von uns erfahren?
O Internet [ Patient O Arzt [0 Hebamme 0O Empfehlung [ Praxisschild 0 Sonstige

Wir méchten Sie ausdriicklich darauf hinweisen, dass unsere Praxis keine Kassenzulassung
besitzt und die Abrechnung sich an dem Gebihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiH)
orientiert.

Die Behandlungskosten werden (bis auf wenige Ausnahmen) von den gesetzlichen
Krankenkassen nicht ibernommen oder erstattet und miissen von lhnen getragen werden.
Private Krankenkassen und Zusatzversicherungen, Beihilfe und die Postkasse B etc. erstatten
die Behandlungskosten nach jeweils unterschiedlichen Sitzen. Eine Gewidhr fiir eine
Erstattung unserer Rechnungen durch diese Kostentrdger ibernehmen wir nicht.

Wenn Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie diesen bitte mindestens 24
Stunden vorher ab. Bei kurzfristigeren Absagen oder Nichterscheinen stimmen Sie zu, dass
wir Ihnen den Termin privat in Rechnung stellen dirfen.

Im Falle einer ausstehenden Zahlung auch nach zweimaliger Mahnung erteilen Sie die
Erlaubnis, dass zum Zwecke der Durchsetzung der Forderung alle hierflir notwendigen
Daten einschlieBlich personenbezogenen Daten, Leistungs- und Diagnoseziffern, die
Rechnung etc. zum Zwecke der Eintreibung an einen gesetzlichen Vertreter weitergeben
werden dirfen und wir von der therapeutischen Schweigepflicht diesem gegentiber
entbunden sind.

Es liegt in der Verantwortung des Patienten, Verinderungen des Versicherungsstatus, der
Anschrift und sonstige abrechnungsrelevante Daten aktuell zu halten.

Esslingen, den Unterschrift
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Zur Ursache, wie kénnen wir Thnen helfen?

Bitte beschreiben Sie in einigen Stichworten den Grund Ihres Besuches:

Haben Sie Schmerzen? Ja [0 Nein O

Ihre Beschwerden auf einer Skala von 0 bis 10:
° 2 4 < 9 10

Wo befinden Sie Thre Beschwerden?

Wenn moéglich kennzeichnen Sie die Beschwerdestellen / Regionen. Wenn Sie ausstrahlenden
Schmerzen, Kribbeln oder Taubheitsgefithle verspiiren zeichnen Sie bitte auch diese
Bereiche mit ein.

Seit wann bestehen die Beschwerden? Tagell Wochen[] Monate[]

Wie haben Ihre Beschwerden begonnen? Pl6tzlich 0 Langsam [

Wodurch wurden die Beschwerden ausgeldst? z.B. Unfall/Verheben/plotzliche Bewegung

Haben Sie frither schon dhnliche Beschwerden gehabt? Ja O Nein O

Wodurch bessern sich die Beschwerden?

Wodurch verstirken sich die Beschwerden?

Haben Sie schon andere Heilmethoden fiir Ihre Beschwerden versucht bzw. befinden
Sie sich derzeit in Behandlung?
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Haben oder hatten Sie folgende Erkrankungen

Krebs

Rheuma / Gicht
Hauterkrankungen
Herzkreislauferkrankungen
Thromboseneigung
Stoffwechselerkrankungen
Infektionserkrankungen
Psychische Erkrankungen
Osteoporose

Wiederkehrende Krankheiten

Litten Sie unter Schiden verursacht durch:

Unfalle*

Knochenbriche und Banderrisse*

Sind Sie schon mal operiert worden? *

Sonstige Verletzungen*

Ja

OO0o0OoO0OooOoOoonond

*Haben Sie hierdurch bleibende Schiaden?

Nehmen Sie Medikamente? Ja [0 Nein

Ja

O OoooOood

Nein

OO0o0OoO0OooOoOoononO

Erlduterungen:

Nein Erliuterungen:

Oooooao

Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie?

Leiden Sie unter...
Kopfschmerzen / Migrine
Schwindelgefiihl
Sehstérungen
Ohrengeriuschen
Kieferbeschwerden
Ubelkeit/Sodbrennen
Atembeschwerden
Konzentrationsschwiche
Gewichtsverlust
Verdauungsstérungen

Sonstiges, bitte erldutern
Fiir Frauen

Regelschmerzen?
Sind Sie schwanger?
Waren Sie schwanger?

Was sind IThre Erwartungen an uns?

ooooooooooos

Oooao

Nein Erliuterung:

Oo0o0Ooo0OoooOoooOoao

Oooao
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Aufklirungsbogen iiber mégliche Risiken der Behandlung

Liebe Patientin, lieber Patient,

durch einen qualifizierten Therapeuten ausgefiihrt, bietet sowohl die chiropraktische als auch die osteopathische
Behandlung eine der risikodrmsten Therapien in der Medizin. Die Sorgfalts- und Autklirungspflicht gebietet es
jedoch, jeden Patienten tiber die typischen Risiken und die moglichen Folgen der Behandlung zu informieren.
Diese Informationen sollen das anschlieBende Aufklirungsgesprich vorbereiten und die wichtigsten Punkte
dokumentieren. Zur Vollstindigkeit der Untersuchung gehért die Einbezichung des ganzen Korpers. Es ist daher
von Vorteil auf geeignete Kleidung zu achten.

Behandlungsreaktionen:

Wird die Muskulatur behandelt, kénnen manchmal Stunden bis Tage spiter muskulire Schmerzen (dhnlich einem
Muskelkater) auftreten, welche, besonders, wenn sie mit Eis behandelt werden, schnell wieder abklingen. Es kann
kurzfristig zu einem Instabilitdtsgefithl im behandelten Bereich kommen, sowie zu voriibergehender Midigkeit,
Kopfschmerz und leichtem Schwindel. Alle diese Reaktionen sind normal und véllig ungefihrlich.

Alternative und erginzende Behandlungsmethoden:

Fir die Behandlung funktioneller Erkrankungen des Bewegungssystems kann es therapeutische Alternativen
geben wie z.B. Krankengymnastik, Osteopathie bzw. Chiropraktik, Medikamente und Operationen. Fir die
Abwigung des fiir Sie besten Therapickonzepts stehen wir Thnen gerne zur Verfiigung.

Behandlungsrisiken:

Die manuelle Behandlung der Wirbelsdule ist eine vergleichsweise sehr risikoarme Behandlung. Gewisse Risiken
ergeben sich —wie bei fast allen medizinischen Eingriffen — aus nicht zuvor erkannten Grunderkrankungen,
welche ernsthafte Komplikationen nach sich ziehen kénnen.

- Bandscheibenvorfille kénnen sich in seltenen Fillen verschlechtern und Lihmungen hervorrufen

- Mit einer Komplikationsrate von weniger als 1:1 Millionen, kann es bei der Behandlung der Halswirbelsdule zu
Gefil3verletzungen mit bleibenden Hirnschidigungen kommen.

- Bei ausgeprigter Osteoporose besteht in seltenen Fillen die Méglichkeit, im Rahmen der Behandlung eine Rippe
zu brechen.

Einige Therapeuten verwenden Akupunkturnadeln im Rahmen der Behandlung. Diese Nadeln sind steril verpackt
und werden nur einmal verwendet. Das durchdringen der Haut kann trotz gréB3ter Vorsicht zu voriibergehenden
Blutungen, blauen Flecken und Infektionen fithren. In seltensten Fillen kann eine Behandlung im Bereich des
Brustkorbs zu dem Kollaps eines Lungenfliigels fiihren (Pneumothorax). Die Behandlung eines Pneumothorax
erfolgt im Krankenhaus.

Um die oben erwihnten Risiken so gering wie méglich zu halten, legen wir grof3en Wert auf ein eingehendes
Vorgesprich sowie eine kérpetliche Untersuchung. Dennoch sei angemerkt, dass selbst bei sorgfiltiger
Untersuchung nicht alle méglichen Erkrankungen (wie Tumoren, Entziindungen, Fehlbindungen oder Frakturen)
erkannt werden kénnen und therapiebedingte Komplikationen teils schwerwiegend sein kénnen.

Es bestehen folgende Einschrinkungen zu meiner Zustimmung:

Zustimmung zur Datenverarbeitung und Einwilligungserklirung

Ich stimme dem Zugriff auf meine Patientenakte durch alle behandelnden Therapeuten innerhalb dieser Praxis zu.
Dartber hinaus erlaube ich Rezeptionskriften den Zugrift fir die Erfassung von Stammdaten sowie zu
Abrechnungszwecken.

Das angehingte Dokument zur ,,Einwilligungserklirung in die Datenverarbeitung® sowie den
»Aushang zur Patienteninformation zum Datenschutz* auf der Vorder- bzw. Riickseite des Klemmbretts
habe ich gelesen und verstanden.

Ich fithle mich ausreichend tiber die Risiken der Behandlung informiert. Ich habe die obigen
Ausfihrungen dazu gelesen und verstanden. In einem personlichen Aufklirungsgesprich konnte ich
alle mir wichtig erscheinenden Fragen tiber Art und Umfang sowie mégliche Risiken der Behandlung und tber
Behandlungsalternativen stellen. Ich habe keine weiteren Fragen und willige hiermit nach ausreichender
Bedenkzeit in die vorgeschlagene Behandlung ein. Sie kénnen jederzeit die Zustimmung zur Behandlung
mundlich oder schriftlich zurticknehmen.

Esslingen, den Unterschrift
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