Liebe Patient*innen, Eem?a;h

herzlich willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fur Ihre Behandlung von grof3er
Wichtigkeit. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen.
Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift am Ende
des Dokumentes.

NAME...ooiiiiiiee e VOrname......cccooceeveeevicieeeeeeeenn, Geb.-Datum........cccceveiiiiiiiieiiieen
StralBe......cooooiiiiiii e, HaUSNIELL L, Postleitzahl. ..., Wohnort...
Tel. (mdglichst Handy)...........coooiiiii e, E-Mail .o
Beruf ..o Hausarzt.........ccooceviieeeeeeeee Gewicht ........ GroRe .........
Nehmen Sie gegenwirtig Medikamente ein? Oja/ Onein Wenn ja, welche (z.B. Blutverdiinner):
Orthopéadische Operationen? Oja/ Onein  Wenn ja, welche (wenn moglich bitte mit Jahreszahl):
Allergien? Oja/ Unein  Wenn ja, welche:

Sind Sie Schwanger? Oja/ Unein

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen?

[0 Thrombose [0 Herzinfarkt [0 Schlaganfall [1 Hepat./HIV,0. andere meldepflichtige
[0 Lebererkrankung [0 Nierenerkrankungen [1 Asthma / COPD [0 Diabetes mellitus/insulinpflichtig!

[J Osteoporose [0 Depression/behandlungsbediirftig U Epilepsie

[J Krebserkrankungen [J Rheuma [ Gicht [J Andere

Patientenaufklarung manuelle Medizin:

Eine Vielzahl von orthopadischen Krankheitsbildern lasst sich gut durch eine manualtherapeutische
Mobilisation oder Manipulation behandeln. Ich bin juristisch verpflichtet, Sie Uber seltene aber mégliche
Komplikationen aufzuklaren. Hierbei ist auch die vollstandige Information tber Vorerkrankungen oder
chronische Erkrankungen im o.a. Fragebogen wichtig. So kann trotz sachgemaRer Durchflihrung einer
manualtherapeutischen Behandlung an der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule ein bisher klinisch stummer
Bandscheibenvorfall symptomatisch werden. Mégliche Symptome sind Kribbeln, Taubheitsgefihl oder
Muskellahmungen an Armen oder Beinen. Dies kann in seltenen Fallen auch eine Operation notwendig
machen. Zudem kann eine Behandlung an der Halswirbelsaule in seltenen Fallen zu einer Gefallverletzung
der hirnversorgenden Gefalie (Schlaganfall) kommen. Des Weiteren kann ein Wirbelkdrper durch eine
Behandlung bei bisher nicht diagnostizierter Osteoporose oder bei Metastasenbefall brechen. Es gibt jedoch
stets Behandlungsalternativen, wenn eine manualmedizinische Manipulation nicht in Frage kommt. Viele
Blockierungen I6sen sich unter Schmerztherapie oder durch lokale Injektionen sowie durch osteopathische
Weichteiltechniken.

Sollte eine manualmedizinische Behandlung in Frage kommen, werde ich Sie zuvor nochmals miindlich tber
das Vorgehen aufklaren und Fragen beantworten.

Bitte Ruckseite lesen und unterschreiben!!!!!it



Patientenaufkldrung Gelenkinjektionen und Infiltrationen

Ein akuter Schmerzzustand oder ein symptomatischer Verschlei groer und kleiner Gelenke kann mitunter
effektiv mit einer gezielten Gelenkinjektion mit Schmerzmitteln, entziindungshemmenden Substanzen oder
Hyaluronsaure behandelt werden. Mitunter ist es auch notwendig einen Erguss in einem Gelenk aus
diagnostischen und oder therapeutischen Griinden zu entlasten.

Risiken und Nebenwirkungen:

Es kann trotz Einhaltung samtlicher Sterilitatskriterien zur Infektion des jeweiligen Gelenkes oder der
umgebenden Weichteile kommen.

Weitere Risiken: Blutungen, Hamatome, Gefal3- und Nervenverletzungen, Allergie, Schock, Thrombose.
Besonders Menschen mit geschwachter Abwehr (Immunsupression, ausgepragter Diabetes mellitus,
Immundefektsyndrom) haben hierfir ein erhéhtes Risiko. Ein Gelenkinfekt oder Infekt der umgebenden
Weichteile kann unter Umstanden dazu fuhren, dass der Infektherd chirurgisch saniert werden muss.

Sollten sie also nach einer Injektion/Infiltration plétzlich eine massive Schmerzsymptomatik, Rotung,
Schwellung, Fieber oder Schittelfrost entwickeln, bitten wir Sie umgehend mit uns Kontakt aufzunehmen oder
sich im nachsten Krankenhaus vorzustellen.

Rontgenaufnahme

Sollte eine Rontgenaufnahme med. notwendig sein, erklare ich mich hiermit einverstanden.
Oja 00 nein
Datenschutz

Hiermit erlaube ich die Ausgabe an Familienmitglieder von med. Dokumenten (z. B. Rezepten,
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, Befunden etc.).

[ja [J nein

Recall-Service

Zur Terminerinnerung verwenden wir E-Mail, SMS und/oder Telefon, damit erklare ich mich
einverstanden.

[ja [J nein

Patientenerklarung

Ich bestatige durch meine Unterschrift, dass ich die Aufklarung zu den Themen ,,Manuelle
Medizin“ und ,Gelenkinjektionen/Infiltrationen®, , Datenschutz“, ,Recall-Service“ und
"Rontgen”“ gelesen und verstanden habe.

Bei Unklarheiten oder Fragen werde ich den behandelnden Arzt ansprechen.

Datum Unterschrift



