THE EASE

CHIROPRACTIC

HERZLICH WILLKOMMEN!

(Allg. Behandlungsrisiko und Patientenfragebogen)

LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,

wir mochten Sie zunachst herzlich bei THE EASE CHIROPRACTIC begruf3en. Bitte nehmen Sie
sich genugend Zeit, um die nachfolgenden Hinweise aufmerksam zu lesen und den anliegenden
Patientenfragebogen auszufullen.

Der Fragebogen dient einer grundlegenden Anamnese, um das Behandlungsrisiko individuell

abschatzen und gegebenenfalls weitere notwendige Voruntersuchungen (bildgebende Verfahren

wie Rontgen oder MRT) oder auch Gegenanzeichen fur eine Behandlung 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 schmerz-

haften Funktionsstérungen der Wirbelsdule und anderer Gelenke der Extremitaten. Dabei sollen

Blockaden und Subluxationen (Gelenkeinschrankungen mit Verschiebung der gelenkbildenden

Knochenenden, beider die Gelenkflachen partiellnoch in Berthrung bleiben) manuell, das bedeutet
mit den Handen, geldst werden.

Wir bieten Ihnen die Durchfuhrung von Diagnose- und Therapieverfahren nach der sogenannten

~amerikanischen Technik” an. Diese Technik ist darauf ausgelegt, grundsatzlich bestehende

Behandlungsrisiken durch die Anwendung von spezifischen Methoden so gering wie moglich zu

halten. Dabeiorientierenwir unsjeweilsan denneuesten Erkenntnissenund Techniken ausunserem
Fachgebiet und bilden uns standig fort.



THE EASE

CHIROPRACTIC

ANAMNESEBOGEN

Bitte Download-PDF vor dem Ausfullen auf lhrem Computer speichern und anschlieBend
entweder auf Doctolib hochladen oder vorab per Mail an info@theease.de senden.

PERSONLICHE DATEN
Beim Erstgesprach vom Behandler auszufullen:
Name
Vorname RR: /
Geburtstag PR bpm
E-Mail #5p02
StraRe/Nr. Balance: | |rechts | |links
MoP:
PLZ/Ort
D rechts D links [ unkoordiniert D 0.B.
Mobil
F/N:
GroRRe Drechts Dlinks [unkoordiniert DO.B.
Gewicht
KRANKENVERSICHERUNG
D Selbstzahler/gesetzlich versichert bei
[ Privatversichert bei
D Zusatzversicherung flr Heilpraktiker bei
ALLGEMEINE ANGABEN
Familenstand D ledig D verheiratet D geschieden D verwitwet

Kinder (Name und Geburtsjahr)
Beruf

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Waren Sie bereits in chiropraktischer Behandlung?

[ INein [ lJa, zuletzt am bei

Sind Sie momentan in artzlicher Behandlung?

D Nein Dja, zuletzt am bei


mailto:info%40theease.de?subject=Anamnesebogen%20zum%20Erstgespr%C3%A4ch

AKTUELLER GESUNDHEITSZUSTAND

Kurze Erklarung, warum Sie sich an unsere Praxis wenden:

THE EASE

CHIROPRACTIC

Bitte markieren Sie Ihre Problemzonen:

@
® @ ®_ _®
@
@® ® ® ®©
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@® O O) ®
®©® ® ®
® @ ® @
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Seit wann haben Sie dieses Problem? -
| |Tagen | |Wochen | |Monaten | |Jahren
Ihr Problem beintrachtigt Sie beim ...
D Arbeiten D Schlafen D Sitzen D Laufen D Entspannen
Haben Sie andere Therapeuten wegen dieses Problems aufgesucht?
D Nein Dja, zuletzt am bei
Haben Voruntersuchungen stattgefunden (Réntgen, CT, MRT, Orthopdadie, ...)?
Frihere Therapien fur dieses Problem ...
Haben Sie eine Zahnspange/Aufbissschiene? D Nein Dja
Tragen Sie Schuheinlagen? | [Nein | [Ja ... mit Absatzerhéhung| |Nein | lJa-Links [ |Ja-Rechts

ITHRE GESUNDHEIT

An welchen Krankheiten leiden Sie chronisch?

Haben Sie Allergien oder Unvertraglichkeiten? Wenn ja, welche? (z.B. Aromadle)

Nehmen Sie regelmaliig Medikamente ein?
D Nein Dja

D Schilddrise D Betablocker D Blutverdinner
D Antidepressiva

D Anti-Baby-Pille

D sonstige:

D Blutzuckerregulation [ Cholesterinsenker D Antibiotika

D Schmerzmittel D Cortison

D Osteoporose



Sie hatten ...
D Unfalle/Sturze

D Operationen

D Knochenbriche

D Kunstliche Gelenke
D Krebserkrankungen
| |Bandscheibenvorfille

| |Bander-/Sehnen-/Muskelrisse

RISIKOFAKTOREN

Durchblutungsstorung/Verengung der Halsgefale

Bisherige Schlaganfalle oder kurzzeitige Ausfalle (PRIND/TIA)

Bekannter Herzinfarkt

Bekannte Lungenembolie/Thrombose
Bekannte Gerinnungsstérung
Bluthochdruck/Herzrhythmusstérung
Bekanntes Krampfleiden

Schwindel bei plétzlicher Kopfbewegung

Raucher

DAS ALLTAGLICHE
Schlafstunden

Koffein
Wasser/Flussigkeit
Zigaretten

Alkohol

Sussigkeiten

Sport

Sportart
Ruhe/Entspannung
Schwangerschaft | |Nein | Ja

Nahrungserganzungsmittel
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SELBSTEINSCHATZUNG

Was ist Ihnen im Leben wichtig?

Wie zufrieden sind Sie diesbezlglich im Moment?

OJOROAONOACLOROOXD)

sehr unzufrieden sehr zufrieden

Wie schatzen Sie lhre Gesundheitssituation ein?

OJOROONOACLORONOXD)

sehr schlecht sehr gut

Welchen Wert streben Sie fur Ihre Gesundheit an?

OONOONOACLOROOXD)

sehr schlecht sehr gut

Was glauben Sie, wie lange brauchen Sie, um
wieder in Ihrer Wohlfuhlphase anzukommen?

Was konnen Sie selbst tun, um lhre
Wohlfuhlphase zu erreichen?
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PATIENTENFRAGEBOGEN

(Informationen zur Behandlung und Einverstandniserklarung)

ALLGEMEINES BEHANDLUNGSRISIKO

Wenn Sie sich - insbesondere zur Vermeidung von
schulmedizinisch indizierten Operationen und Ein-
griffen - fUr eine Behandlung in unserer Praxis ent-
scheiden, weisen wir Sie darauf hin, dass wir lhnen
trotz Anwendung grofRtmaoglicher Sorgfalt keinen
Behandlungserfolg versprechen kdnnen. Die Wirbel-
saule und das empfindliche Ruckenmark sind beson-
ders stark mit Blutgefallen durchsetzt. Hier kénnen
selbst Bewegungen im Alltag bei Vorbelastung Ver-
letzungen auslosen, die zu schweren gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen fuhren kénnen. Leider
konnen wir selbst bei Anwendung groBtmadglicher
Sorgfalt nicht alle Risiken ausschliel3en.

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

Bei Behandlungen von Beschwerden an den Band-
scheiben kann es selbst bei fehlerfreier Durchfuh-
rung der Behandlung, insbesondere auf Grund be-
stehender Vorschadigungen, zu einer Verlagerung
von Bandscheibengewebe bis hin zur Folge einer spi-
nalen Wurzelkompression kommen.

Wir mussen Sie weiter darauf hinweisen, dass es selbst
bei korrekter Durchfuhrung von Manipulationen und
Behandlungen an der Wirbelsaule, insbesondere der
Halswirbelsaule, zu dauerhaften Durchblutungssto-
rungen des Kopfes mit weiteren schwerwiegenden
gesundheitlichen Folgen kommen kann.

Bei Fragen oder bei Zweifeln zdgern Sie bitte nicht,
diese mit uns zu erdrtern. Vorbelastungen oder Vor-
erkrankungen mussen Sie uns unbedingt mitteilen,
selbst wenn Sie meinen, dass diese mit der Behand-
lung der derzeit betroffenen Kérperregionen nicht
zusammenhangen (Gesamtheitliche Medizin).

RISIKEN UND NEBENWIRKUNGEN

Die in unserer Praxis durchgefuhrten Diagnose- und
Therapieverfahren sind ausschliel3lich sanfte ameri-
kanische Techniken. Dennoch sind wir vom Gesetz-
geber dazu verpflichtet, Sie Uber Gefahren von chiro-
praktischen MalRnahmen aufzuklaren. Nachfolgend
finden Sie zwei relevante Urteile deutscher Gerichte:

1. Urteil des Oberlandesgerichts Dusseldorf (vom
08.07.1993, Zeichen 302/91) ,Uber eventuelle
Gefahren chiropraktischer MaBnahmen ist auf-
zuklaren. In diesem Urteil wird verlangt, dass der
Patient Uber das Risiko aufgeklart werden muss,
dass es in seltenen Fallen, trotz korrekter Durch-
fuhrung der Manipulation an der Halswirbelsaule
zu dauerhaften Durchblutungsstérungen des
Kopfes kommen kann.”

2. Urteil des Oberlandesgerichts Stuttgart (vom
20.02.1997, Zeichen 14 U 44/96) ,Ein Heilberuf
(Arzt, Heilpraktiker, Physiotherapeut) darf sich
vor chirotherapeutischen Eingriffen nicht auf den
Hinweis beschranken, dass es im Anschluss an die
Behandlung auch zu einer Verschlechterung der
Beschwerden kommen kénne.

Vielmehr ist ein durch einen Bandscheibenvor-
fall vorgeschadigter Patient daruber in Kenntnis
zu setzen, dass es auch bei fehlerfreier Durch-
fihrung beim Eingriff zu einer Verlagerung von
Bandscheibengewebe und in der Folge zu einer
spinalen Wurzelkompression kommen kann. Die-
ser Hinweis ist zur Wahrung des Selbstbestim-
mungsrechts des Patienten dringend geboten,
wenn ein Erfolg durch die Chirotherapie unge-
wiss ist, dem Heilbehandler bekannt ist, dass es
dem Patienten darauf ankommt, eine Bandschei-
benoperation zu vermeiden.”
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PATIENTENFRAGEBOGEN

(Informationen zur Behandlung und Einverstandniserklarung)

ABRECHNUNG

Die Bezahlung des Termins erfolgt unmittelbar nach
jeder Behandlung, entweder bar oder per EC-Last-
schriftverfahren.

GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG

Die Kosten werden selten Ubernommen. Fragen Sie
gern bei lhrer Krankenversicherung nach, ob Sie eine
Zusatzversicherung abschlieRen kénnen, die die
Kosten fur Heilpraktikerleistungen vollstandig, bzw.
teilweise Ubernimmt.

PRIVAT- ODER ZUSATZVERSICHERUNG

Sie erhalten eine detaillierte Rechnung laut GebUH
(Gebuhrenordnung fur Heilpraktiker). Eine Erstat-
tung der Behandlungskosten durch die Versiche-

rung ist moglicherweise nicht, bzw. nicht in vollem
Umfang gewahrleistet. Ich Gbernehme daher fur die
Erstattung keine Garantie. Bitte klaren Sie dies vor-
her bei Ihrer Versicherung ab.

TERMINABSAGEN

Kann ich einen Termin nicht wahrnehmen, muss
ich mindestens 24 Stunden vorher telefonisch, per
Anrufbeantworter oder per Mail absagen. Sage ich
meinen Termin nicht wie oben beschrieben recht-
zeitig ab, bin ich damit einverstanden, dass mir
eine Ausfallpauschale in voller Hohe der jeweiligen
Behandlung in Rechnung gestellt wird.

Vielen Dank fur Ihr Verstandnis und Vertrauen

THE EASE

CHIROPRACTIC

BESTATIGUNG DER HINWEISE UND
EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich bestatige hiermit, dass ich rechtzeitig Gber Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und Risiken
der Chiropraktik sowie die Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten auf die Diagnose und Therapie sowie
evtl. Alternativen aufgeklart wurde (analog §8 630a - 630h BGB). Ich habe keine weiteren Fragen und fuhle
mich in verstandlicher Form umfassend informiert. Werden evtl. bereits von Arzten vorgeschlagene Opera-
tionen oder Behandlungen abgelehnt oder aufgeschoben, so erfolgt dies ausschlieBlich in eigener Verantwor-
tung. Ich hatte Gelegenheit, meine Ruckfragen zu erértern. Ich willige auf dieser Grundlage in die Behandlung

durch THE EASE CHIROPRACTIC ein .

Ich sehe mich im Stande, die anfallenden Kosten bzw. das Praxishonorar selbst zu bezahlen und
bin unmittelbar zahlungspflichtiger Vertragspartner der Praxis THE EASE CHIROPRACTIC .

Ferner bestatige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben im Anamnesebogen.

Nachname, Vorname Datum

Unterschrift Patient/in

(Bei Minderjahrigen bitte Unterschrift des/der Erziehungsberachtigten)

Unterschrift der Heilpraktikerin
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DATENSCHUTZERKLARUNG

(gemaR § 13 DSVGO)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns
wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartber zu
informieren, zu welchem Zweck wir Daten erheben, speicheren und weiterleiten.

ZWECK DER DATENERHEBUNG

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten,
insbesondere sensible Daten wie Ihre Gesundheits-
daten. Die Datenerhebung und -verarbeitung erfolgt
aufgrund gesetzlicher Vorgaben zum Zweck der medi-
zinischen Behandlung (Anamnese, Befunderhebung,
Diagnose, Therapie, Nachsorge, etc.) und soweit des
zugrunde liegenden Behandlungsvertrags erforder-
lich ist. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch Arzte
oder Therapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind,
Daten zur Verfligung stellen (z. B. in Arztbriefen). Die
Erhebung ist Vorraussetzung fur lhre Behandlung.

EMPFANGER IHRER DATEN
Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten
nicht an Dritte ohne Ihre gesonderte Einwilligung.

SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur
solange auf, wie diese fUr die Durchfihrung der Be-
handlung erforderlich sind.

EINWILLIGUNG

Die Einwilligung erfolgt freiwillig. Sie sind grundsatz-
lich nichtverpflichtet, diese Einwilligung zu erteilen.
Ohne Einwilligung kann jedoch grundsatzlich keine
Behandlung durch den Verantwortlichen erfolgen.

WIDERRUFSBELEHRUNG

Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne Angaben
von Grunden widerrufen werden. Die RechtmaRig-
keit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung wird dadurch nicht berthrt.
Gesetzliche Erlaubnistatbestande bleiben von einem
Widerruf der Einwilligung unberthrt. Im Falle des Wi-
derrufs ist eine Fortsetzung der Behandlung durch
den Verantwortlichen grundsatzlich nicht mehr mog-
lich. Die Einwilligung kann mundlich oder schriftlich
widerrufen werden.

Vielen Dank fur Ihr Verstandnis und Vertrauen
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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Hiermit erteile ich meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Zusammen-
hang mit meiner Behandlung in der Praxis der datenschutzrechtlich verantwortlichen Heilpraktikerin:

THE EASE CHIROPRACTIC | Birthe Schoenlein
GottschedstralBe 11 | 22301 Hamburg

Ich bin damit einverstanden, dass THE EASE CHIROPRACTIC mich bei gegebenem Anlass per Telefon,

E-Mail oder SMS/WhatsApp kontaktieren darf.

Nachname, Vorname

Unterschrift Patient/in

(Bei Minderjahrigen bitte Unterschrift des/der Erziehungsberachtigten)

Datum
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