4 Walat SIMO Diplom Osteopath (DOT™ / DOTP™) / Physiotherapeut / Heilpraktiker

) Praxis fur Osteopathie & Physiotherapie

—.

= Anmeldung/ Aufklarungsbogen/ Einwilligung

Bei Minderjahrige Name der EIteIn: ........oooiiiiiiii e

Patientenname:..........oouviuiiiii e Geburtsdatum:.............ooooiiiiii,
StraBe:. . o PLZ/Ort: e
Telefon:........oooiiiii MODIL:. e
L/ 5 1 PPt
Versichertenstatus: gesetzlich/privat...............coooiiiiiiiiiiiiiiiiin.n, Beihilfe: Ja / nein (Land / Bund)

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam SewWOorden?..............c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt ettt sttt e st ebe et ea

Liebe Patientin, lieber Patient, licbe Eltern, liebe Angehdrige,

nach dem Patientenrechtgesetz sind Physiotherapeuten ebenso wie Osteopathen, Heilpraktiker und Arzte zur Aufklirung ihrer
Patienten verpflichtet. Dieser Pflicht kommen wir mit diesem Aufklarungsbogen nach. Er dient Threr Information. Bitte lesen Sie
ihn aufmerksam durch, beantworten Sie die folgenden Fragen und unterschreiben Sie die Einwilligung zur Behandlung am Ende
des Bogens.

Information durch den behandelnden Arzt:

Hat der verordnende Arzt Sie iiber die Diagnose und die beabsichtigte Therapie informiert? Ja nein
Vorerkrankungen:

Liegen bei Ihnen/IThrem Kind Angehdrigen Vorerkrankungen vor? (z.B. Osteoporose, Herzinfarkt, Tumorerkrankungen,
Bluthochdruck, Allergie etc.)

Mogliche Komplikationen:
In der Regel sind physiotherapeutische MaBnahmen/ osteopathische Therapie ohne Nebenwirkungen. Sollten bei Thnen
auflergewohnliche Storungen auftreten, informieren Sie umgehend Thren Behandler.

Behandlungsbeginn/Behandlungsunterbrechung:
Die Behandlung muss spétestens 14 Tage nach Ausstellung der édrztlichen Verordnung beginnen. Bei einer Behandlungsserie darf
die Behandlung selbst in der Regel fiir laingstens 14 Tage unterbrochen werden.



Behandlungszeit/Behandlungskosten GKV/Beihilfe:

Die Behandlungszeiten werden uns vorgeben, darin enthalten sind die Zeiten fiir Dokumentation, Erstellung des
Behandlungsplanes, Vor- und Nachbereiten der Behandlungsraume, evtl. Hilfestellung beim An- und Auskleiden. Weiterhin
werden von uns vielseitige Verwaltungsaufgaben gefordert, wie Kontrolle der Verordnung auf Giiltigkeit, Berechnen und
Kassieren einer Rezeptgebiihr. Dies alles ist im Preis einer Physiotherapieeinheit enthalten. Die aktuellen Preislisten und
Behandlungszeiten konnen Sie bei Threr Krankenversicherung oder Online einsehen.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich als GKV-Patient {iber die gesetzlich festgelegte Kosteniibernahme hinaus einen
Eigenanteil pro Verordnung zu bezahlen habe.

Ausfallgebiihr:

Vereinbarte Behandlungstermine miissen spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden (Schriftlich/Mail/Fax/SMS/Telefon). Wir
miissten Thnen ansonsten die Kosten in Hohe der Behandlungskosten fiir den uns dadurch entstandenen Schaden privat in
Rechnung stellen. Fiir den Fall, dass meine Krankenkasse die Kosten meiner Behandlungen nicht oder nur teilweise bezahlt,
verpflichte ich mich fiir die Begleichung der angefallenen Rechnungen und Schéden.

Handtiicher:

Sofern Sie als Patient kein Handtuch/Laken fiir die Behandlungsliege mitbringen stellen wir den Patienten/innen eins zur
Verfligung. Ich bin bereit eine kleine Spende hierfiir zu leisten, da mir bekannt ist, dass hierdurch extrem viel Wasche anfillt die
kostenpflichtig gereinigt bzw. gewaschen werden muss.

Einwilligung:
Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstanden. Dariiber hinaus wurde ich vom Behandler personlich iiber die
anzuwendenden Mafinahmen informiert und konnte im Aufklarungsgespréch alle mich interessierenden Fragen klaren.

Ich willige die Behandlung ein.

Datenschutz:

Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten unter den
einschldgigen Vorschriften der nationalen Datenschutzgesetze, sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein. Die

Patienteninformation zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) habe ich im Aushang der Praxis gelesen und verstanden, auf
Waunsch erhalte ich ein Exemplar meiner Rechte als Patient.

Unterschrift
Patient/Bevollmachtigten/SorgebereChti@ler. .. ... ..ttt e et et e

Der Aufklarungsbogen wurde dem/ der Patienten/ in am ............o.ooiiiiitiiiiii i ausgehéndigt.
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