PATIENTENFRAGEBOGEN

HINWEISE FUR PATIENTEN

(Allg. Behandlungsrisiko und Patientenfragebogen)

LIEBE PATIENTIN/ LIEBER PATIENT,

wir mochten Sie zunéchst herzlich im Zentrum fir Amerikanische Chiropraktik & Osteopathie Mannheim begrifen. Bitte nehmen
Sie sich einige Minuten Zeit, um die nachfolgenden Hinweise aufmerksam zu lesen und den anliegenden Patientenfragebogen aus-
zufillen. Sie entscheiden selbstbestimmt, welche Arten der Behandlung wir anwenden. Der Fragebogen dient maBgeblich zu einer
grundlegenden Anamnese, um das Behandlungsrisiko individuell abschatzen zu kénnen und gegebenenfalls weitere notwenige
Voruntersuchungen (bildgebende Verfahren wie Réntgen oder MRT) oder auch grundséatzliche Gegenanzeichen fiir eine Behand-

lung erértern zu kénnen. Wir sind hier darauf angewiesen, dass Sie uns vollstandig und korrekt aufklaren.

|. Sanfte amerikanische Technik

Bei der Chiropraktik handelt es sich um eine Therapiemethode zur Behandlung von schmerzhaften Funktionsstérungen der Wir-
belsédule und anderer Gelenke der Extremitaten. Dabei sollen Blockaden und Subluxationen (Gelenkeinschrankungen mit Verschie-
bung der gelenkbildenden Knochenenden, bei der die Gelenkflachen partiell noch in BerGhrung bleiben) manuell, das bedeutet mit

den Handen, gelost werden.

Osteopathie dient der Erkennung und Behandlung von Funktionsstorungen. Dazu nutzt sie eigene Techniken, die mit den Handen
ausgefuhrt werden. Die Osteopathie nimmt Sie als Patienten individuell wahr und behandelt Sie in Ihrer Gesamtheit. Sie ist deshalb

eine ganzheitliche Form der Behandlung.

Wir bieten lhnen die Durchfihrung von Diagnose- und Therapieverfahren nach der sogenannten ,amerikanischen Technik* an.
Diese Technik ist darauf angelegt, grundsatzlich bestehenden Behandlungsrisiken durch die Anwendung von spezifischen Techni-
ken so gering wie moglich zu halten. Dabei orientieren wir uns jeweils an den neuesten Erkenntnissen und Techniken aus unseren

Fachgebieten und bilden uns standig fort.

1. Allg. Behandlungsrisiko

Wenn Sie sich - insb. zur Vermeidung von schulmedizinisch indizierten Operationen und Eingriffen - fir eine Behandlung in unserer
Praxis entscheiden, weisen wir Sie darauf hin, dass wir Innen trotz Anwendung groBtmaoglicher Sorgfalt keinen Behandlungserfolg
versprechen kdnnen. Die Wirbelsaule und das empfindliche Rickenmark sind besonders stark mit BlutgefaBen durchsetzt. Hier
kdénnen selbst Bewegungen im Alltag bei Vorbelastung Verletzungen ausldsen, die zu schweren gesundheitlichen Beeintrachtigun-

gen flUhren kénnen. Leider kénnen wir selbst bei Anwendung groBtmaoglicher Sorgfalt nicht alle Risiken ausschlieBen.

Nach einer Behandlung kann es in Einzelfallen auch zu einer Verschlechterung der Beschwerden kommen. Zégern Sie daher nicht,
uns umgehend anzusprechen, sofern sich ein positives Behandlungsergebnis nicht einstellt oder gar eine Verschlechterung ein-

tritt.

Bei Behandlungen von Beschwerden an den Bandscheiben kann es selbst bei fehlerfreier Durchfihrung der Behandlung, insb. auf
Grund bestehender Vorschadigungen, zu einer Verlagerung von Bandscheibengewebe bis hin zur Folge einer spinalen Wurzelkom-

pression kommen.

Wir mussen Sie weiter darauf hinweisen, dass es selbst bei korrekter Durchfihrung von Manipulationen und Behandlungen an
der Wirbelsaule, insb. der Halswirbelsaule, zu dauerhaften Durchblutungsstérungen des Kopfes mit weiteren schwerwiegenden

gesundheitlichen Folgen kommen kann.
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Bei Fragen oder bei Zweifeln zégern Sie bitte nicht, diese mit uns zu erértern. Vorbelastungen oder Vorerkrankungen mussen Sie
uns unbedingt mitteilen, selbst wenn Sie meinen, dass diese mit der Behandlung der derzeit betroffenen Korperregionen nicht

zusammenhangen (Gesamtheitliche Medizin).

I1l. Nachfolgend méchten wir kurz auf lhre Versicherung eingehen:

Viele gesetzliche Krankenversicherungen Gbernehmen osteopathische Behandlungen. Bitte informieren Sie sich bei lhrer Kranken-
kasse. Wenn Sie Selbstzahler sind, fragen Sie eventuell bei Ihrer Krankenversicherung nach, ob Sie eine Zusatzversicherung ab-
schlieBen kénnen, die die Kosten fur Heilpraktikerleistungen vollstandig bzw. anteilig Gbernimmt. Wenn Sie privat- oder zusatzver-
sichert sind, erhalten Sie eine Rechnung laut GebiH (GeblUhrenordnung fur Heilpraktiker). Eine Erstattung der Behandlungskosten
durch Versicherungen oder Erstattungsstellen ist moglicherweise nicht bzw. nicht in vollem Umfang gewahrleistet. Wir Gberneh-
men daher fir eine Erstattung keine Garantie und raten Ihnen, sich ggf. vorab bei der Krankenkasse Uber die Kostentibernahme

zu informieren.

Vielen Dank fir Ihr Verstandnis und Vertrauen

Ihr Zentrum fir Amerikanische Chiropraktik & Osteopathie Mannheim

BESTATIGUNG DER HINWEISE und EINVERSTANDNISERKLARUNG

Die vorstehenden Hinweise und Belehrungen habe ich erhalten und verstanden. Ich wurde Uber eventuelle Risiken und Neben-
wirkungen der durchzufiihrenden MaBnahmen ausfihrlich in einem nachfolgenden Aufklarungsgesprach in Kenntnis gesetzt und
erklare mich mit der Behandlung einverstanden. Werden evtl. bereits von Arzten vorgeschlagene Operationen oder Behandlungen
abgelehnt oder aufgeschoben, so erfolgt dies ausschlieBlich in eigener Verantwortung. Ich hatte Gelegenheit, meine Rickfragen
zu erértern. Ich willige auf dieser Grundlage in die Behandlung durch das Zentrum fiir Amerikanische Chiropraktik & Osteopathie

Mannheim ein.

Weiterhin bin ich damit einverstanden, dass ich eine anteilige Ausfallpauschale in Hohe von € 50,00 bezahle, wenn ich zu einem

vereinbarten Termin nicht erscheine, ohne 24 Stunden vorher telefonisch oder in Textform abgesagt zu haben.

Ich sehe mich im Stande, die anfallenden Kosten bzw. das Praxishonorar selbst zu bezahlen und bin unmittelbar zahlungspflichti-

ger Vertragspartner des Zentrums fir Amerikanische Chiropraktik & Osteopathie Mannheim.

Ferner bestétige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben im Patientenfragebogen.

Ort, Datum Unterschrift
(Bei Minderjahrigen bitte Unterschrift der Erziehungsberachtigten)

MEIER CHIROPRAKTIK MANNHEIM
BachstraBe 5-7 - 68165 Mannheim - Tel. 0621/437 22 504 - Fax 0621/437 25 021 |
E-Mail: info@chiro-meier.de | www.chiro-meier.de
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| BITTE FULLEN SIE DEN FRAGEBOGEN SORGFALTIG AUS

Vorname Nachname

PLZ Ort StraBe

Telefon E-Mail
Geburtsdatum Beruf / Tatigkeit

O Gesetzlich versichert
O Privat versichert

O Zusatzversicherung

Woher kennen Sie unsere Praxis? KRANKENVERSICHERUNG ®itte ankreuzen)
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1| Was ist der Grund ihres Praxisbesuches?

O Ich habe keine Beschwerden, ich bin aus prophylaktischen Griinden hier.

O Meine Hauptbeschwerden sind:

2| Ordnen Sie Ihre Beschwerden nach Ihrer Wichtigkeit

o > W bn

3| Wie intensiv sind die Schmerzen?

(Bitte tragen Sie die jeweilige Zahl der Schmerzskala in das entsprechende Kastchen ein.)

1

4| Wie haufig treten die Beschwerden auf?

1. x taglich / wochentlich / monatlich
2. x taglich / wochentlich / monatlich
3. x taglich / wéchentlich / monatlich
4. x taglich / wéchentlich / monatlich
5. x taglich / wéchentlich / monatlich

5| Was ereignete sich vor dem aufrteten der jetzigen Beschwerden?

O nichts AuBergewshnliches eine Okrankung KumrCer

O Trauer O Schock O Operation
O Hautausschlage O Anderung der Kérpertemperatur

O Sonstiges:
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6| Beiwas fiihlen Sie sich durch lhre Beschwerden im Alltag am meisten eingeschrankt?
Was fallt Thnen durch diese Beschwerden schwerer?

Welches Hobby/welche Leidenschaft kdnnen Sie nicht mehr so ausiiben wie es Ihnen wichtig
ware?

Gibt es Beschwerden, die Sie nicht mit der Wirbelsidule und lhrem
Bewegungsapparat in Verbindung bringen?

Waren Sie beziglich Ihrer Beschwerden bereits in (Fachartzlicher)
BeHandlung wie Physiotherapie, Massage, Facharzt, Chiropraktiker o.a.?

ja, bei nein [ |

Die Behandlung war erfolgreich ~ wenig |:| erfolglos |:|

7| Es gab in meinem Leben folgende Ereignisse:

O Unfall O oOperation O Ssonstiges

8| Ich habe folgende Beschwerden:
O Ich trage Einlagen
QO Ich trage eine einseitige Absatzerhéhung O links: |:| mm O rechts: |:| mm
O Kiefergelenk (Knirschen, Knacken, Schmerz)
O Schulter-, Arm-, Handbeschwerden O Hiift-, Knie-, Sprunggelenkbeschwerden
O Brille O Kontaktlinsen

9| Bitte markieren sie ihre schmerzhafte Region?
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10| Nehmen sie in regelmaBigen Abstanden Medikamente ein?
Blutverdiinner, Schlaftabletten, Entziindungshemmer etc.

O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

T| Leiden sie unter Schlaf- oder Durchschlafstérungen?

O Ja O Nein

12| Wurden sie hinsichtlich ihrer Beschwerden bildgebend untersucht?

O Réntgen O CT (Computertomographie)

O Ultraschall O MRT (Magnetresonanztomographie)

13| Sind oder waren sie Schwanger?

O Ja O Nein

Wenn ja, wie war der Verlauf?

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der von mir gemachten Angaben

Ort, Datum Unterschrift
(Bei Minderjéhrigen bitte Unterschrift der Erziehungsberachtigten)

VON MEDIZINISCHER FACHKRAFT AUSZUFULLEN:

Blutdruck

Sauerstoffsattigung

Balance

Pupillenreaktion

MEIER CHIROPRAKTIK MANNHEIM
BachstraBe 5-7 - 68165 Mannheim - Tel. 0621/437 22 504 - Fax 0621/437 25 021 |
E-Mail: info@chiro-meier.de | www.chiro-meier.de



