PATIENTENFRAGEBOGEN

HINWEISE FUR PATIENTEN

(Allg. Behandlungsrisiko und Patientenfragebogen)

LIEBE PATIENTIN/ LIEBER PATIENT,

wir mochten Sie zunéchst herzlich im Zentrum fir Amerikanische Chiropraktik & Osteopathie Mannheim begrien. 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 Rontgen 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-
belsaule und anderer Gelenke der Extremitaten. Dabei sollen Blockaden und Subluxationen (Gelenkeinschrankungen mit Verschie-
bung der gelenkbildenden Knochenenden, bei der die Gelenkflachen partiell noch in Berthrung 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 Ihnen 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 maglich zu halten. Dabei orientieren wir uns jeweils an den neuesten Erkenntnissen und Techniken aus unseren

Fachgebieten und bilden uns standig fort.

II. 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
kénnen selbst Bewegungen im Alltag bei Vorbelastung Verletzungen ausldsen, die zu schweren gesundheitlichen Beeintrachtigun-

gen fUhren 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 missen 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).

IIl. Nachfolgend mochten wir kurz auf Ihre 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 GebuH (Geblhrenordnung fir Heilpraktiker). Eine Erstattung der Behandlungskosten
durch Versicherungen oder Erstattungsstellen ist moglicherweise nicht bzw. nicht in vollem Umfang gewahrleistet. Wir Gberneh-
men daher flr eine Erstattung keine Garantie und raten lhnen, sich ggf. vorab bei der Krankenkasse Uber die Kostenibernahme

zu informieren.

Vielen Dank fur Ihr Verstéandnis 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 ausfuhrlich 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 fur 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 des Kindes Vorname der Eltern
Nachname des Kindes Nachname der Eltern
Geburtsdatum des Kindes Geburtsdatum der Eltern
PLZ Ort StraBe
Telefon E-mail
Anzahl der Geschwister Mannlich / Weiblich (Kind)
O GESETZLICH VERSICHERT
O PRIVAT VERSICHERT
O ZUSATZVERSICHERUNG

Woher kennen sie unsere Praxis? Krankenversicherung (Bitte ankreuzen)

GEBURTSGEWICHT i GEBURTSGROSSE oot
AKTUELLES GEWICHT AKTUELLE GROSSE ..ottt
GEBURTSLAGE (@) Scheitellage (@) SteiBlage (@) Querlage (@) Gesichtslage

GEBURTSART O Vaginalgeburt O Zzangengeburt QO Kaiserschnitt O saugglocke
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1| PROBLEME WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT:

2| PROBLEME BEI DER EMPFANGNIS:

3| WAREN NACH DER GEBURT FOLGENDE ANZEICHEN VORHANDEN?

4

5|

6|

7|

8|

9

O Neugeborenengelbsucht O zyanose O Angeborene Anomalien

Wenn ja, bitte erklaren:

ERNAHRUNG DES KINDES

O Brust QO Flasche / Produkt:

WIE VIELE STUNDEN SCHLAFT DAS KIND NACHTS?

Stunden::l
O gaut O mittel

HEBAMME/ GEBURTSHELFER:

O schlecht

KINDER-/ FAMILIENARZT:

IMPFUNGEN:

WIE OFT HAT DAS KIND ANTIBIOTIKA ERHALTEN?

QO inden letzten 6 Monaten:

10| ENTBINDUNG/ GEBURTSVERLAUF:

QO im Laufe des Lebens:




11| WURDE DAS KIND JEMALS IN DIE NOTAUFNAHME GEBRACHT?

O Ja,

12| BABY (O BIS 1JAHR)

Nein O

O Kann das Képfchen nicht halten O hat keinen regelméBigen Stuhlgang (weniger als 1x téglich)

QO Hateine Liegeglatze QO Pofalte ist schief

O Rucken Uberstreckt sich stark O zeigt eine deutliche Asymmetrie (Blickrichtung)

O Liegt nur auf dem Bauch O Dreht sich tberwiegend in eine Richtung

O Hat Blahungen/ Koliken QO schreit viel (mehr als 3 Std. an drei aufeinanderfolgenden Tagen)

O schlaft nicht durch O  schlaft schlecht ein O schlaft kurz und unruhig

13| KLEINKIND (1BIS 6 JAHRE)

Hat das Krabbeln ausgelassen O Zehenspitzenlaufer
Hat mit 16 Monaten oder spater laufen gelernt O Zeigt auBergewdhnliche Reaktionen nach Impfung
Hat mit 18 Monaten oder spater laufen gelernt (O Bettnéssen (lber das Alter von 5 Jahren hinaus)
Lutscht noch am Daumen (noch nach dem 5. Lj) (O Haufige Ohren- und Naseninfektionen

Angstlichkeit beim Klettern in der Hohe

O OO0 O0OO0O0O0O0

Allergien? Wenn ja, welche?

Hat Schwierigkeiten auf einem Bein zu hipfen (O Hat Schwierigkeiten beim Fahrradfahren

(O Hat Schwierigkeiten beim Ballfangen

Hat Schwierigkeiten sich selbst anzuziehen (Knépfe/Schleifen) tber das Alter von 6 bis 7 Jahren hinaus

14| SCHULKIND (AB 6 JAHRE)

O Leseschwierigkeiten (e)
O Rechenschwierigkeiten O
O Wahrnehmungsstérungen O

O Tragt eine Zahnspange seit:

Schreibschwierigkeiten O Abschreibeschwierigkeiten
Konzentrationsmangel O Unruhe
Probleme im Sportunterricht QO Reiselibelkeit

15| HAT DAS KIND WAHREND DES SPORTS JEMALS EINE VERLETZUNG ERLITTEN?

O Ja,

Nein O

16] HAT DAS KIND SICH JEMALS BEI EINEM AUTOUNFALL VERLETZT?

O Ja,

Nein O

17| GRUND DES BESUCHES IN UNSERER PRAXIS:

QO Ich habe keine Beschwerden, ich bin aus prophylaktischen Griinden hier

O Meine Hauptbeschwerden sind:




| LITT DAS KIND JEMALS AN FOLGENDEN KRANKHEITEN?

KOPFSCHMERZEN

ORTHOPADISCHE PROBLEME

NACKEN-PROBLEME

OHNMACHT / BEWUSSTLOSIGKEIT

ARM / PROBLEME

BEIN / PROBLEME

HERZPROBLEME

GELENK / PROBLEME

KRAMPFANFALLE

CHRONISCHE OHRENSCHMERZEN

RUCKENSCHMERZEN

NASENNEBENHOHLEN / PROBLEME

SCHLECHTE KORPERHALTUNG

ASTHMA

SKOLIOSE

PROBLEME BEIM LAUFEN

O0I0I0OO0I0O00000I00O000

ALLERGIE AUF

SCHNUPFEN/ GRIPPE

KOLIKEN

KNOCHENBRUCHE

VERHALTENSAUFFALLIGKEITEN

VERDAUUNGSSTORUNGEN

MAGENSCHMERZEN

RUCKFLUSS

VERSTOPFUNG

DURCHFALL

DIABETES

BLUTHOCHDRUCK

BLUTARMUT / ANAMIE

BETTNASSEN

ADS / ADHS

RISSE/ BRUCHE/ HERNIEN

MUSKELSCHMERZEN

WACHSTUMSSCHMERZEN

OIOI0I0O OO0 O000I0I0I0O0O00

ANDERES

OPERATIONEN

MEDIKAMENTE

UNFALLE

FAMILIENGESCHICHTE

| HAT DAS KIND AN EINER DER FOLGENDEN RUCKENMARKSTRAUMATA GELITTEN?

STURZ MIT EINER LAUFLERNHILFE

STURZ VON BETT/ COUCH

STURZ MIT SKATEBOARD/ INLINER

STURZ VON DER SCHAUKEL

STURZ AUS DEM KINDERBETT

FAHRRADSTURZ

O'00I0I0IO

STURZ VON DER RUTSCHE

STURZ VOM HOCHSTUHL

TREPPENSTURZ

STURZ VON DER WICKELKOMMODE

STURZ VOM KLETTERGERUST

ANDERE

O'00I0I0IO

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

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




