Anamnesebogen zur osteopathischen
Behandlung bei Erwachsenen

Patient: Erziehungsberechtigter:
(Bitte den Erziehungsberechtigten eintragen, bei dem
das Kind versichert ist.)

Name, Vorname: Name, Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Adresse: Adresse:

Ort: Ort:

Telefonnummer: Telefonnummer:

E-Mailadresse: E-Mailadresse:

Gewicht & Grol3e:

Beruf: sportliche Aktivitaten:

Hausarzt:

Krankenkasse: Postbeamten-KV:

Beihilfe: Heilpraktiker-Zusatzversichert bei:




Einwilligungserklarung in
die Datenverarbeitung

ErziehUnNgSDEIrECNTIGLE: ....ooiiieeii et e e e e s r e e e e e e nnnees

N 1T 11 PR

Ich bin damit einverstanden, dass durch die Praxis ,XANTIS Therapie“ meine Daten zu folgenden
Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden:

zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfullung des Behandlungsvertrages, zur Abrechnung erbrachter
Leistungen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur therapeutischen Dokumentation, zum
Erstellen von Behandlungsberichten und Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken koénnen lhre Daten an den Uberwiesenen Arzt und die Krankenkasse
weitergegeben oder vermittelt werden. Dort werden diese ebenfalls zu folgenden Zwecken
verarbeitet und genutzt: zur Pflege der Kontaktdaten, zur Abrechnung erbrachter Leistungen, zur
therapeutischen Dokumentation.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

[] die im Rahmen der vorstehenden genannten Zwecke erhobenen persdnlichen Daten meiner
Person unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und
tbermittelt werden.

[] die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass
ich mein Einverstandnis verweigern mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag nicht erfillt
werden kann/ nicht zustande kommt und die Behandlung nicht erfolgen kann.

[] Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft Gber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu
verlangen.

[] Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Ldschung oder Sperrung einzelner
personenbezogenen Daten zu verlangen.

[] Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fur die Zukunft diese Einwilligungserklarung zu
widerrufen.

Im Falle des Widerrufs ist der Widerruf zu richten an:
XANTIS Therapie- Saskia und Team

z.H. Saskia de Groot

Minervastralie 37

46419 Isselburg

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht

mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklarung der Praxis geldscht. Die Praxis wird
meinen Widerruf an die o.g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten I6schen.

Den Aushang ,,Patienteninformationen zum Datenschutz® habe ich gelesen und verstanden.

Ort, Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigte/r)



Aufklarung und Einwilligung in die
Nutzung unsicherer Kommunikationswege

Hiermit erklare ich

(Name, Vorname, Geburtsdatum des Patienten)

dass ich die Ubermittlung folgender personenbezogener Daten (z.B. Termindaten, Kontaktdaten,
Befunde, Newsletter, Rechnungen)

durch die Praxis ,XANTIS Therapie“- Saskia und Team

Uber folgenden Kommunikationsweg ohne weitere Sicherungsmaf3nahmen und insbesondere
unter Verzicht auf eine weitere Verschliisselung winsche.

[ ] E-Mail an folgende Adresse:

Ich bin durch die Praxis ausdriicklich darauf hingewiesen worden, dass dieser Ubertragungsweg
nicht sicher ist und Gefahren fir meine Daten birgt.

Mir ist bewusst, dass ich diese Erklarung jederzeit ohne Angabe von Griinden mit zukinftiger
Wirkung widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigte/r)



Behandlungs- und Kostenvereinbarung
zwischen ,XANTIS Therapie®

und

(Vor- und Nachname + Geb.-Datum)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

nachstehend mdochte ich Sie Uber die Behandlungskosten und die Behandlungszeit aufklaren. Das
Honorar meiner Téatigkeit richtet sich nach dem Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker. Die von mir
erbrachten Leistungen werden nicht von allen gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen, ebenso
ist bei der privaten Krankenkasse/Zusatzversicherung oder auch der Beihilfe die Ubernahme der
Kosten nur teilweise oder gar nicht, je nach vereinbarten tariflichen Bedingungen, méglich.

In allen Fallen verpflichten Sie sich die Behandlungs-/Untersuchungskosten in voller Hohe selbst zu
begleichen, unabhangig von Ihren tariflichen Bedingungen. Die Auflistung der gultigen
Honorarpositionen liegt an der Praxisanmeldung aus und wird Ihnen auf Verlangen vorgelegt. Die
Begleichung der Kosten erfolgt direkt nach der Behandlung.

= Erst-Termin Osteopathie: Ausfihrliches Anamnesegesprach, Untersuchung und Behandlung
nach osteopathischen Gesichtspunkten

= Folge-Termine Osteopathie: Kurzes Gesprach, kurze Untersuchung, ausfihrliche
Behandlung nach osteopathischen Gesichtspunkten

= Heilpraktikerbehandlungen: Ausfihrliches Anamnesegesprach, Untersuchung und
Behandlung nach heilpraktischen Gesichtspunkten, individuelle Dauer

= Die Abrechnung erfolgt in allen Féllen leistungsbezogen nach der GebiH (Geblhrenordnung
fur Heilpraktiker) und liegt in der Regel zwischen 95-125 €, unabhangig von der Lange der
Behandlung, diese richtet sich nach dem Verlauf der Behandlung.

Beachten Sie bitte:
Behandlungstermine, die nicht 24 Stunden vor Behandlungsbeginn abgesagt wurden, werden lhnen
nach § 615 BGB in Hohe von 60€ in Rechnung gestellt.

Soweit der Patient / die Patientin ein minderjahriges Kind ist, versichert der in die Behandlung
einwilligende Elternteil, insoweit auch im Namen des anderen Elternteils zu handeln und versichert,
dass dieser andere Elternteil ebenfalls mit der Behandlung einverstanden ist.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Kenntnisnahme, Vollstandigkeit sowie die Richtigkeit meiner
Angaben.

Ort, Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigte/r)



Diese Liste von Fragen soll helfen, die Untersuchung und Behandlung gezielter vorzunehmen.

Sollten Sie die Fragen nicht alle beantworten kdnnen, ist das kein Problem.

Am Termin selbst findet ein personliches Gesprach statt, in dem alle offene Fragen Ihrer- und meinerseits geklart werden
kénnen.

Grund des Besuches: Welche Beschwerden fihren Sie zu uns?

Haben Sie Schmerzen?  Ja [|] Nein []
Wann und wo treten die Schmerzen auf?

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von 1 —10? (1 wenig / 10 nicht auszuhalten)

1] 2[] s3[] 4[] 5[] e6[] 7[] s8[] 9[] 10[]

Bisherige Therapien:



Bisherige Operationen: Wann? (gerne auch in der Kindheit!) Warum?

Bzw. Allergeien bzw. Unvertraglichkeiten
(zum Beispiel Lebensmittel oder Pollen / Hauterkrankungen)

Rauchen Sie? Ja [] Nein []

Wenn ja; wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag? .....c.ccovvoviiiiriiicreriraneraeeeeass
Tragen Sie Einlagen in den Schuhen? Ja [ ] Nein []

Tragen Sie aktuell eine Zahnschiene? Ja [|] Nein []

Haben Sie aktuell Probleme im Kieferbereich? Ja [ ] Nein [ ]
Welche Zahnbehandlungen hatten Sie in den letzten 5 Jahren?

Benutzen Sie Hilfsmittel wie zum Beispiel Schienen? Ja [ | Nein [ ]

Wenn ja, welche:



Wunsch / Ziel der Behandlung:

(Folgende Fragen nur fur Frauen)

Haben Sie Kinder? Ja [ | Nein [_]

Wenn ja, wie viele und wie alt sind die Kinder? ......ccccoii
Gab es Schwierigkeiten bei der Geburt? Ja [ | Nein [_]

Wenn ja, welche?

Haben Sie aktuell hormonelle Probleme? Ja [ | Nein [ ]

WENN A, WEICHE? e



Liebe Patienten,

in unserer Praxis fir Osteopathie, Physiotherapie und Ergotherapie legen wir groRen Wert auf eine
ganzheitliche Betreuung, die Ihre individuellen Bedurfnisse optimal bertcksichtigt. Um dies
bestmdoglich zu gewahrleisten, streben wir eine enge Zusammenarbeit und offenen Austausch mit
Ihrem behandelnden Arzt oder Hebamme an.

Die Koordination zwischen unseren Therapeuten und Ihrem Arzt ermdglicht eine umfassende
Betrachtung lhrer Gesundheitssituation. Durch den Austausch von relevanten Informationen
kénnen wir gemeinsam sicherstellen, dass die angewandten osteopathischen,
physiotherapeutischen oder ergotherapeutischen Maflinahmen genau auf Ihre medizinischen
Anforderungen abgestimmt sind.

Um diesen Austausch zu ermdglichen, bendtigen wir Ihre Einwilligung, um mit Ihrem behandelnden
Arzt oder Hebamme in Kontakt treten zu dirfen.

Wir schatzen lhre Gesundheitsgeschichte und arbeiten gerne Hand in Hand mit anderen
medizinischen Fachkréften, um lhnen die bestmdgliche Versorgung zu bieten.

Entbindung der Verschwiegenheit

ICH Frau / Herm ... , wurde innerhalb meiner
physiotherapeutischen Behandlung / osteopathischen Behandlung eingehend befundet.

Um eine optimale Versorgung, eine maximale Behandlung gewéhrleisten zu kénnen entbinde ich

meinen Therapeuten / Osteopathen ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiicc s der Verschwiegenheit.
Ein AuStausCh MUt Frau / HEITN Dleuvceecceeeeeeee ettt e e oder
MEINET HEDAMME. ... e stimme ich zu.

ISSEIDUIG EN.....iiiiiiiiiiii e

Unterschrift des Pati@nteN........o.ooeeeeeee e,




