Anmeldung Physiotherapie
Sauglinge & Kleinkinder

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

Name, Vorname: Name, Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Adresse: Adresse:

Ort: Ort:

Telefonnummer: Handynummer:

E-Mailadresse: E-Mailadresse:

Kinderarzt bzw. Hausarzt: Krankenkasse:

Krankenkasse / Beihilfe / Postbeamten-KV: Postbeamten-KV:

Wurden Sie schon einmal in unserer Praxis behandelt?

Wenn ja, wann?

Ja [[] Nein []

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
[ ] durch Empfehlung

[ ] durch soziale Medien (Facebook / Instagram)

[ ] durch unsere Homepage




Fir gesetzlich Versicherte:

Rezeptgebiihr: [ ] nicht befreit [ ] befreit
(Kinder sind zuzahlungsbefreit)

Sollten Sie nicht von der Rezeptgebuhr befreit sein, denken Sie bitte bei der nachsten Behandlung
an den von den Krankenkassen gesetzlich festgelegten Eigenanteil (Zuzahlung)

Die Hohe der Zuzahlung setzt sich zusammen aus 10% der Behandlungskosten

(zzgl. 10,00 € Verordnungsgebiihr).

Fir Privatversicherte:

Bitte erkundigen Sie sich vor Beginn der Behandlung nach lhrem Versicherungstarif und in
welcher Hohe lhre Versicherung Leistungen erstattet.

Bitte beachten Sie:

Mir ist bekannt, dass ich, sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen 24 Stunden
vorher absagen muss. Aul3erdem bin ich hiermit darliber informiert, dass mir unentschuldigt nicht
wahrgenommene oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine privat in Héhe von 30 EURO in
Rechnung gestellt werden.

Ich habe davon Kenntnis, dass meine Daten unter Beachtung der
Datenschutzbestimmungen gespeichert und im Rahmen der Zweckbestimmung an Dritte
(z.B. Kostentrager) ubermittelt werden.

Darf dem behandelnden Arzt ein Therapiebericht zu gesendet werden? [ | Ja [ | Nein

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.

Ort, Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigte/r)



Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

ErziehUungsbhereChtigle: ...... .o e e e e e e e e e e e e e e e e
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Ich bin damit einverstanden, dass durch die Praxis ,XANTIS Therapie - Saskia und Team“ meine
Daten zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden:

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

Zu diesen Zwecken konnen 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 Ubermittelt 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
erflllt werden kann/ nicht zustande kommt und die Behandlung nicht erfolgen kann.

[] Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft tUber 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 Klinke

Minervastralle 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 geléscht. 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 des Erziehungsberechtigten)

(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 Sicherungsmaflinahmen und insbesondere
unter Verzicht auf eine weitere Verschlisselung wiinsche.

[] 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 Grinden mit zukunftiger
Wirkung widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigte/r)



Diese Liste von Fragen soll helfen, die Untersuchung und Behandlung lhres Kindes gezielter
vorzunehmen. Sollten Sie die Fragen nicht alle beantworten kénnen, ist das kein Problem. Am
Termin selbst findet ein persénliches Gesprach statt, in dem alle offene Fragen lhrer- und
meinerseits geklart werden kénnen. Einige der Informationen stehen auch im gelben Vorsorge-
und Untersuchungsheftes lhres Kindes.

Familie

Sind bei lhnen in der Familie Wirbelsaulenprobleme bekannt? Ja [] Nein []
(Beckenschiefstand, Skoliose, sonstige)

Sind bei Ihnen in der Familie genetische Erkrankungen bekannt? Ja [] Nein []
(Diabetes, Fettleibigkeit, sonstige)

Schwangerschaft /en

Anzahl: ............... Anzahl Kinder: ........ Alter der Mutter zur Geburt: ............... Jahre
Dauer: ............... Wochen Geburtsgewicht: ............... gr, Groe: ............... cm
Geburt

spontan [ ] eingeleitet [ ] natirlich [_] Kaiserschnitt [ _]
Lage des Kindes:  Schéadellage [_] Beckenendlage [ ] sonstige Lage [ ]
Dauer der Geburt: ............... Stunden

Dauer der Presswehen: ............... Stunden

Wurden Medikamente verabreicht? Ja [] Nein []

PDA / Wehenunterstitzung / Antibiotika / Schmerzmittel Ja [] Nein []

Hilfsmittel: Zange/ Saugglocke Ja [[] Nein []
Geburtsverletzungen Ja [[] Nein []

Wurde wahrend der Geburt auf den Bauch gedriickt? Ja [] Nein []

War die Nabelschnur verschlungen? Ja [] Nein []



Nach der Geburt

Das Kind hat sofort geweint?

Das Kind wurde angelegt und hat sofort gesaugt?

Das Kind hat blaues Licht (Ikterus) bekommen?

Komplikationen

Medikamente

Auffélligkeiten

Gibt / Gab es Stillschwierigkeiten
Bauerchen / AufstoRen kommt schwer
Erbricht lhr Kind oft?

Abendliche Unruhe

Schluckauf mehr als 2x taglich?

Verdauungsschwierigkeiten

Asymmetrie Fehlhaltungen

Sofort nach der Geburt festgestellt

Erst spater entwickelt

Kdépfchen abgeflacht

Das Baby schaut meist nach rechts / links
Dreht sich meist nur nach rechts / links
Bewegt beide Arme gleich

Hat die Hande gefaustet

Bewegt beide Beine gleich
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Wann hat sich |Ihr Kind zum ersten Mal gedreht? ...

Wann konnte lhr Kind krabbeln? ...

Wann hat es begonnen zu laufen? ...

Kann |hr Kind Hipfen/ Springen? Ja [] Nein []

Wie geht lhr Kind die Treppe hoch? [ ] Im Wechselschritt [ ] im Gleichschritt
Kann Ihr Kind auf einem Bein stehen? Ja [] Nein []

Kann sich lhr Kind allein an- und ausziehen? Ja [] Nein []

Kann lhr Kind einen Ball fangen und werfen? Ja [] Nein []

Kann Ihr Kind Rad fahren? Ja [] Nein []

Kann lhr Kind eine Schleife machen? Ja [] Nein []

Perlen auffadeln? Ja [] Nein []

Mit der Schere schneiden? Ja [] Nein []
Nahrungsaufnahme? [ ] stillen [ ] Flasche [ ] mit dem Loffel
Kann lhr Kind selbststandig mit Gabel und Léffel essen? Ja [] Nein []
Gab oder gibt es Wachstumsbeschwerden? Ja [] Nein []
Hat lhr Kind KleidergréRen tbersprungen? Ja [] Nein []

Grund des Besuches:



Liebe Patienten,

in unserer Praxis fiir Osteopathie und Physiotherapie legen wir groRen Wert auf eine ganzheitliche
Betreuung, die lhre individuellen Bedurfnisse optimal bertcksichtigt. Um dies bestmdglich zu
gewabhrleisten, streben wir eine enge Zusammenarbeit und offenen Austausch mit Ihnrem
behandelnden Arzt oder Hebamme an.

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

Um diesen Austausch zu erméglichen, bendtigen wir lhre Einwilligung, um mit lhrem behandelnden
Arzt oder Hebamme in Kontakt treten zu durfen.

Wir schatzen lhre Gesundheitsgeschichte und arbeiten gerne Hand in Hand mit anderen
medizinischen Fachkraften, um Ihnen die bestmogliche Versorgung zu bieten.

Entbindung der Verschwiegenheit

Ich Frau / Herm....e e, , wurde innerhalb meiner

physiotherapeutische Behandlung eingehend befundet.

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

meinen Physiotherapeut/in .............ccccooiiii i, der Verschwiegenheit.
Ein Austausch mit Frau / Hermn D .o oder
MEINEI HEDAMME......ceeiee e e stimme ich zu.
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