“INGELHEIM

FRAGEBOGEN FUR ERWACHSENE

Persdnliche Daten

NEME: oo Strasse / NI e
VOrName: .....ccoeomneeneenseneescneneeseee e PLZ Wohnort: ...
GEb: Telefon: ..
E-Mail: oo MODbil: oo

Krankenversicherung

|:| Selbstzahler

Allgemeine Angaben

Familienstand: |:| ledig |:| verheiratet |:| geschieden |:| verwitwet

Art der Tatigkeit: Sie |:| sitzen viel |:| stehen viel |:| arbeiten korperlich

Wie sind Sie auf meine Praxis aufmerksam geworden?...........crrenininseieceseeeee s

Waren Sie schon mal in Chiropraktischer Behandlung?............cccccoiiiiiiiiecccecece,

|:| Nein |:| Ja, zuletzt amie e D e



Bitte nehmen Sie sich Zeit und fullen den Fragebogen vollstéandig aus, die Informationen

verschaffen mir einen Uberblick und sind von Bedeutung fiir die chiropraktische Behandlung.

lhre Gesundheit in der Kindheit und Jugend (bis 18 Jahre) JA  NEIN UNSICHER

War lhre eigene Geburt ein Kaiserschnitt oder eine Geburt mit Hilfsmitteln? |:| |:| |:|
Hatten Sie besondere oder haufig wiederkehrende Krankheiten? |:| D |:|
Wenn ja, WEIChE 7 ...ttt
Waren Sie sportlich aktiv?

Haben Sie regelmaBig Medikamente eingenommen?

Wenn ja, WelChe 7 ...t e
Sind Sie operiert worden?

Konnen Sie sich an Unfalle oder Sturze erinnern?

ood OO
ood OO
ood OO

Haben Sie eine Zahnspange getragen?
lhre Gesundheit als Erwachsener (von 18 Jahren bis heute)

Welche nennenswerten Krankheiten hatten Sie in den letzten 5 Jahren?

Schuheinlagen: |:|Nein |:|Ja, links |:|Ja, rechts Absatzerhohung: I:lNein |:|Ja

Zahnspangen/Retainer: I:' Nein |:| Ja



Aktueller Gesundheitszustand

|:| Sie haben keine Beschwerden und sind aus vorsorglichen Griinden in der Praxis.

Kurze Erlduterung, warum Sie heute in meiner Praxis sind:

Seitdem das Problem angefangen hat, ist es:

|:| gleich geblieben D besser geworden |:| schlechter geworden

lhr Problem verschlimmert sich, wenn:

Bitte markieren Sie

Ilhre Problemzonen

Ihr Problem beeintrachtigt Sie beim:

|:| Arbeiten I:l Schlafen |:| Sitzen I:l Laufen |:| Entspannen

Haben Sie andere Therapeuten wegen dieses Problems aufgesucht? D Nein |:| Ja

Haben Voruntersuchungen stattgefunden? (Rontgen, CT, MRT, Orthopade...)

Friihere Therapien fiir dieses Problem:

Hier finden Sie sich wieder

I:l Kopfschmerzen

I:l Migrane

|:| Gedachtnisverlust

I:l Benommenheit

D Ohnmachtsanfalle

|:| Lichtempfindlichleit
DAugenzucken

D Doppelbilder sehen
I:l Gleichgewichtsstorung
I:l Ohrgerausch

I:l Kiefergelenkprobleme
I:l Nebenhshlenprobleme
I:l Zahnprobleme

I:l Schlaflosigkeit

I:l Asthma

I:' Kurzatmigkeit

I:l Knochenprobleme
D Blutdruckprobleme
I:' Magengeschwlre
I:l Schwaches Immunsystem
D Verdauungsprobleme
I:l Sodbrennen

I:l Skoliose

I:I Osteoporose

I:l Diabetes

I:l Storung des Nervensystems

D Allergien

I:l Gelenkprobleme

|:| Schulterschmerzen

D Riickenschmerzen

D Muskelprobleme

|:| Menstruationsbeschwerden
D Wechseljahresbeschwerden
D Schilddriisenprobleme

I:l Konzentrationsschwierigkeiten
D Schwindel

D Nasenbluten

I:I Schleudertrauma

D Haufige Blockierungen



Behandlungsvertrag

Liebe Patientin, lieber Patient,

die in meiner Praxis durchgefiihrten Diagnose- und Therapieverfahren sind ausschlieBlich sanfte
Techniken aus der modernen amerikanischen Chiropraktik. Dennoch bin ich vom Gesetzgeber dazu
verpflichtet, Sie Uber Gefahren der amerikanischen Chiropraktik aufzuklaren. Im Folgenden finden
Sie zwei relevante Urteile deutscher Gerichte. Bitte nehmen Sie sich zwei Minuten Zeit.

1.Urteil vom Oberlandesgericht Disseldorf ( vom 08.07.1993, Zeichen 302/91 )

. Uber eventuelle Gefahren chiropraktischer MaBnahmen ist aufzuklaren. In diesem Urteil wird verlangt, dass der Patient liber das Risiko
aufgeklart werden muss, dass es in seltenen Fallen, trotz korrekter Durchfiihrung der Manipulation an der Halswirbelséule, zu dauerhaf-
ten Durchblutungsstérungen kommen kann.” Anmerkung: Nach dem heutigen Kenntnisstand der medizinischen Wissenschaft, gibt es
keinen Hinweis, dass eine korrekt ausgefiihrte chiropraktische Behandlung der Halswirbelséule eine Verletzung gesunder hirnversorgen-
der GefaBe primar verursacht.

2. Urteil des Oberlandesgerichtes Stuttgart (vom 290.02.1997, Zeichen 14U44/96)

Ein heilbehandelnder (Arzt, Heilpraktiker, Physiotherapeut) darf sich vor chirotherapeutischen Eingriffen nicht auf den Hinweis beschran-
ken, dass es im Anschluss an die Behandlung auch zu einer Verschlechterung der Beschwerden kommen kénne. Vielmehr ist ein, durch
Bandscheiben vorbeschadigter Patient darlber in Kenntnis zu setzten, dass es auch bei fehlerfreier Durchflihrung beim Eingriff zu einer
Verlagerung von Bandscheibengewebe und in Folge zu einer spinalen Wurzelkompression kommen kann. Dieser Hinweis ist zur Wahrung
des Selbstbestimmungsrechts des Patienten dringend geboten, wenn ein Erfolg der Chirotherapie ungewiss ist, dem Heilpraktiker be-
kannt ist, dass es dem Patienten darauf ankommt, eine Bandscheiboperation zu vermeiden.”

Noch etwas zu lhrer Versicherung:

Die Bezahlung erfolgt per Rechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Heilpraktiker (GebiH). Eine
Erstattung der Behandlungskosten durch Versicherungen oder Erstattungsstellen ist méglicherweise
nicht bzw. nicht in vollem Umfang gewahrleistet. Ich tibernehme daher fir eine Erstattung keine
Garantie und rate lhnen, sich ggf. vorab bei lhrer Krankenkasse lber die Kostenlibernahme zu
informieren. Eine Nicht- Ubernahme der Behandlungskosten durch eine private oder Zusatzversiche-
rung, hat keinen Einfluss auf die Vergutung.

Beziiglich Terminvereinbarung / Absage und Praxisausfallgebiihr

Um langere Wartezeiten zu vermeiden, reserviere ich Termine fir Sie. Falls Sie einmal einen Termin
nicht wahrnehmen kdnnen, bitte ich um rechtzeitige Absage. Bitte haben Sie Verstandnis, dass fur
Termine, die nicht mind. 24 Stunden vorher telefonisch oder per E-Mail abgesagt werden oder fiir Ter-
mine, die nicht wahrgenommen werden, die Praxisausfallkosten berechnet werden (BGB§252). Falls Sie
sich verspaten sollten, kann die Behandlung leider nicht mehr stattfinden, da die Termine aufeinander-
folgend geplant sind. Auch hier fallt eine Ausfallgeblihr an. Ausfallpauschale fiir einen Ersttermin 35€.
Ausfallpauschale fiir einen Folgetermin 25€.

Einverstandniserklarung

Ich wurde Uber eventuelle Risiken und Nebenwirkungen der durchgefiihrten MaBnahmen ausfihrlich in
Kenntnis gesetzt und erkldre mich hiermit einverstanden. Werden evt. bereits von Arzten vorgeschla-
gene Operationen oder Behandlungen abgelehnt oder aufgeschoben, so erfolgt dies ausschlieBlich in
meiner eigenen Verantwortung. Weiterhin bin ich damit einverstanden, dass ich eine Ausfallpauschale
in Hohe von 25,00 bezahle, wenn ich zu einem vereinbarten Termin nicht erscheine, ohne 24 Stunden
vorher telefonisch oder schriftlich abgesagt zu haben. Ich sehe mich im Stande, die anfallenden Kosten
bzw. das Praxishonorar selbst zu zahlen und bin unmittelbar zahlungspflichtiger Vertragspartner der
Chiropraxis Ingelheim, Christiane Héfinghoff. Ich habe die Regelungen zur Kenntnis genommen,
verstanden und akzeptiere sie. Ferner bestatige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in Unterschrift Therapeut/in



