Anmeldung und Patientenaufklarung V I O

Praxisname und Anschrift

Behandelnder Therapeut:

[
[

Patientendaten:

Patient:

Geburtsdatum:

Erziehungsberechtigte:

StralRe, Hausnummer:

PLZ und Ort:

Beruf:

Tel.-Nr. privat
evtl. Handy-Nr.:

Tel. beruflich:

E-Mailadresse:

Fiir eine korrekte Rechnungserstellung, bitten wir Sie um genaue Angaben zu lhrer Kran-
kenversicherung. Bitte beachten Sie, dass eine riickwirkende Rechnungsénderung nicht
moglich ist. Daher bitte Anderungen der Versicherung vor Behandlungsbeginn mitteilen.

Bitte ankreuzen:

Krankenkasse Name der Krankenkasse

[ ] Gesetzliche Krankenkasse

[ ] Gesetzliche Krankenkasse
+ Beihilfeerstattung

[[] Gesetzliche Krankenkasse
+ privater Zusatzversicherung

[] Private Krankenversicherung

[] Beihilfe

+ privater Krankenversicherung

[[] Postbeihilfe

Termine, die Sie nicht wahrnehmen kénnen, sind bis spatestens 1 Arbeitstag vor dem Be-
handlungstermin abzusagen. Patienten, die dringend einen Termin bendétigen, sind dank-
bar. Nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden in Rechnung gestellt.



lhre Daten werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den Bestimmungen
des Datenschutzes.

Osteopathie ist eine besondere Form der Untersuchung und Behandlung von schmerzhaften so-
wie auch symptomfreien Stérungen der Muskel-, Gelenk-, Nerven- und Organfunktionen. Mit Hilfe
der Osteopathie kénnen sowohl akute als auch chronische Beschwerden therapiert werden. Es
wird nicht nur das Krankheitsbild bzw. die Symptome an sich behandelt, sondern der Mensch in
seiner Gesamtheit. Auch bei unten genannten Gegenanzeigen ist eine eingeschrénkte Behand-
lung mdéglich, sofern eine korrekte medizinische/arztliche Abklarung vorangegangen und der Os-
teopath informiert ist.

Die Osteopathie wird vor allem angewandst bei:
Erkrankungen, Problemen und Funktionsstérungen
- des Stitz- und Bewegungsapparates

- der inneren Organe und des Nervensystems

- des Cranio-Sacralen Systems

Ziel der Therapie ist immer die Wiederherstellung und Stirkung des Gleichgewichtes der
Koérperfunktionen

Risiken der Untersuchung und Behandlung:

Als kurzfristige voriibergehende Reaktionen kénnen auftreten:

- kurzfristige Symptomverschlimmerung oder kurzes Akutwerden einer chronischen Entziindung
- Mudigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Fieber

- Veranderungen der Kérperausscheidungen und/oder Menstruationszyklus

- Schlafstérungen

Als Gegenanzeigen zu nennen sind:

Akute Entziindungen Fieberhafte Erkrankungen Briche

Tumore Thrombosen Aneurysmen

Spontane Inflammatorischer Implantierte Fremdkérper z.B.

Hamatombildungen Rheumatismus Herzschrittmacher, Spirale etc.

gqhwere neurologische Tuberkulose Langere Kortikoidbehandlung
térungen

Schwerwiegende Komplikationen sind extrem selten. In seltenen Fallen (mit einer Wahrschein-
lichkeit von 1:400.000 — 1:2.000.000) — kann es nach Behandlung der Wirbelsdule bei entspre-
chenden Voraussetzungen zu: einer Hirnblutung, einem Schlaganfall oder der Schadigung des
Ruckenmarks kommen.

Individuelle Risiken des Patienten:
Therapeutische Anmerkung zum Aufklarungsgesprach:

[] Ich erklare hiermit, umfassend und verstandlich miindlich durch
gemal obigen Text Uiber die Untersuchung und Behandlung mittels Osteopathie aufgeklart
worden zu sein. Meine Fragen sind vollstandig geklart. Ich wiinsche die Behandlung mit-
tels Osteopathie. Bei Gesundheitsstérungen werde ich sofort den Therapeuten bzw. den
Arzt verstandigen bzw. mich wieder vorstellen.

[] Ich verzichte auf die Aufklarung und wiinsche dennoch die Behandlung mittels Osteopathie.

Datum Unterschrift Patient Unterschrift Therapeut/Aufklarender
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Anamnesebogen VI\[O

fur Babys 0-1 Jahr e
Datum:

Vor- und Nachname des Kindes:

Adresse:

Name der Eltern:
Telefon: E-Mail:

Geburtsdatum Kind: GroBe: cm Gewicht: kg
Uberwiesen von:
Krankenkasse:

Grund der Vorstellung:

Was ist auffallig?

Gab es Auffalligkeiten in der Schwangerschaft? Wenn ja, welche?

(Blutungen, Ubelkeit, vorzeitige Wehen, Infektionen, Schmerzen, depressive Phasen)

Haben Sie Medikamente wahrend der Schwangerschaft genommen? Wenn ja,
welche?
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War die Geburt spontan oder eingeleitet durch Medikamente?

Wie lang dauerte der Geburtsprozess?

Gab es Auffalligkeiten wahrend der Entbindung? Wenn ja, welche?

Kam Geburtshilfe zum Einsatz (Saugglocke, Zange)?

Wurden wahrend der Entbindung Schmerzmittel verabreicht (PDA)?

Geburtsgewicht/Gro3e d. Kindes: APGARE-Score:

War der erste Atemzug des Kindes spontan/Auffélligkeiten?

Hatte Ihr Kind bereits Operationen? Wenn ja, welche?

Stillen Sie? Wenn ja, gibt es Auffélligkeiten (trinkt Kind beidseits gleich gut?)?

Hat lhr Kind einen Still-/ Trinkrhythmus entwickelt? Wenn ja, wie ist dieser



Hat |hr Kind einen Schlafrhythmus entwickelt?

Wie haufig hat Ihr Kind Stuhlgang? Gibt es Auffalligkeiten?

Gibt es Auffalligkeiten in der motorischen Entwicklung lhres Kindes? Wenn ja,
welche?

Ist Ihr Kind geimpft? Wenn ja, wann war die letzte Impfung und gab es
Auffalligkeiten?

Gab es Auffalligkeiten bei den kinderarztlichen Untersuchungen? Wenn ja,
welche?

Vielen Dank das sie sich Zeit genommen haben!

Ihr Osteopathen Team

Bitte bringen Sie zum vereinbarten Termin mit:

—_

. Ein groB3es Badehandtuch o.a.

2. Lieblingsspielzeug

3. arztliche Weisung / Osteopathie-Rezept
4. MRT / CT Auswertungen (falls vorhanden)

Senden Sie bitte den vollsténdig ausgefiillten Fragebogen vorab per E-Mail
oder Post an uns oder bringen Sie den Fragebogen zu lhrem vereinbarten
Termin mit.
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