Osteopathie

Anamnesefragebogen, Patientenaufklarung und -
KUHLTAU

Behandlungsvertrag

Liebe Patientin, lieber Patient,

fUr die optimale Vorbereitung einer ganzheitlichen Behandlung ist es notwendig, moéglichst viele Informationen
vorab Uber Ihren Gesundheitszustand zu erhalten. Bitte fullen Sie den Fragebogen dazu sorgfaltig und
vollstandig aus und schicken ihn mir per Post zu oder bringen ihn zum Termin mit. Vielen Dank.

Name Geburtsdatum

Vorname Telefon

Strafe E-Mail

PLZ/Ort

Versicherung: gesetzlich O Private Zusatzversicherung O Privat O Beihilfe O

Name der Versicherung;:

Beruf Aktivitaten
Familienstand Koérpergrofe
Kinder Korpergewicht
Aktuelle Schwangerschaft? Behandelnder Arzt

Aktuelle Beschwerden

Bitte markieren Sie,
wo sich lhre aktuellen
Beschwerden befinden:

Punktuell mit einem X,
Ausstrahlung bitte
schraffieren.




Anamnesefragebogen, Patientenaufklarung und Osteopathie

Behandlungsvertrag KUHLTAU
~—~
Seit wann haben Sie die Beschwerden?
Gibt es einen Ausloser?
Wodurch werden sie schlimmer?
Wodurch werden sie besser?
Verandern sie sich Uber den Tag?
Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von 0-107?
Hatten Sie bereits friher dhnliche Beschwerden?
Welche Untersuchungen wurden schon durchgefiihrt?
(z.B.: MRT, CT, Réntgen, Blut, Urin, Facharzt?)
Welche Therapien wurden schon durchgefuhrt?
Was versprechen Sie sich von der osteopathischen
Behandlung?
Bisherige Beschwerden
Hatten Sie schwerwiegende Sturze, Unfalle, Frakturen? Ja O Nein O
Wenn ja, welche und wann?
Hatten Sie Operationen? Ja O Nein O
Wenn ja, welche und wann?
Nehmen Sie zurzeit Medikamente und/oder Nahrungserganzungsmittel ein? Ja O Nein O
Wenn ja, welche?
Sind Sie zurzeit besonderen Belastungen ausgesetzt (z.B. beruflich, familiar, Ja O Nein O
psychisch)? Wenn ja, welche?
Haben Sie Allergien, Unvertraglichkeiten oder Hauterkrankungen? Ja O Nein O

Wenn ja, welche?




Anamnesefragebogen, Patientenaufklarung und Osteopathie

Behandlungsvertrag KUHLTAU
Systemanamnese
Leiden Sie unter Kopfschmerzen oder Migrane? Ja O Nein O

Haben Sie Beschwerden mit den Augen (z.B. kurz- oder weitsichtig, Grauer Star,...)? Ja O Nein O

Wenn ja, welche?

Haben Sie Beschwerden mit den Ohren (z.B. Tinnitus, Schwerhorigkeit,...)? Ja O Nein O

Wenn ja, welche und seit wann?

Haben Sie Beschwerden am Kiefergelenk (z.B. Knirschen, Pressen, Knacken)? Ja O Nein O
Wenn ja, welche?

Wurden Sie zahnarztlich behandelt (Wurzelbehandlungen, Zahnextraktionen oder Ja O Nein O
Implantate)? Wenn ja, was und wo?

Haben Sie chronische Nebenhdhlen- oder Mandelentziindungen, eine behinderte Ja O Nein O
Nasenatmung, Operationen? Wenn ja, was davon?

Haben Sie Schilddriisenerkrankungen (z.B. Uber-/ Unterfunktion, Hashimoto,...)? Ja O Nein O
Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung (z.B. hoher/niedriger Blutdruck, Herz- Ja O Nein O

Infarkte, Stents,...)? Wenn ja, welche?

Haben/ Hatten Sie Erkrankungen der Lunge? (z.B. Bronchitis, haufiges Husten, Ja O Nein O
Asthma, COVID-19,...) Wenn ja, welche?

Haben Sie Leber-/ Gallenbeschwerden (z.B. Koliken, Fettunvertraglichkeiten, Ja O Nein O

Steine,...)? Wenn ja, welche?

Haben Sie Magen-/ Darmbeschwerden (z.B. Vollegeflihl, Sodbrennen, Ja O Nein O
Blahungen, Verstopfung, Durchfall, Geschwdr,...)? Wenn ja, welche?

Haben Sie Nieren-/ Blasenbeschwerden (z.B. Blasenentzindungen, Nierenbecken- Ja O Nein O
entziindungen, Steine, Inkontinenz,...)? Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Diabetes oder Gicht? Ja O Nein O

Haben Sie Ruckenprobleme (z.B. Bandscheibenvorfall, Osteoporose, Ja O Nein O

Schmerzen, Verspannungen,...)? Wenn ja, welche?

Haben Sie Beschwerden an Armen/ Beinen (z.B. Schmerzen, Kribbeln, Taubheits- Ja O Nein O
oder Kaltegefiihl, Krampfadern,...)? Wenn ja, welche?




Anamnesefragebogen, Patientenaufklarung und Osteopathie

Behandlungsvertrag KURLTAU
~~—~
FUr Frauen: Haben Sie Menstruationsbeschwerden? Ja O Nein O
Fir Manner: Haben Sie Prostatabeschwerden (z.B. Verzdégerung beim Wasser Ja O Nein O

lassen, Vergroferung, Tumor...)? Wenn ja, welche?

Haben Sie Schlafprobleme (z.B. haufiges Erwachen, Schlaflosigkeit, unruhige Beine, Ja O Nein O
Nachtschweif3,...)? Wenn ja, welche?

Durchschnittliche Schlafdauer (in Stunden):

Mochten Sie weitere Angaben machen, die bisher nicht abgefragt wurden?

Familienanamnese:
Welche Erkrankungen sind Ihnen aus lhrer Familien bekannt (nur Eltern und Geschwister)?

Bitte bringen Sie relevante Befunde zum Termin mit (Arztbriefe, ROntgenbilder, weitere Aufnahmen (bei MRT
oder CT Aufnahmen bitte nur den Bericht, gerne in Kopie)).

Ich habe den Fragebogen vollstandig gelesen und nach bestem Wissen beantwortet:

Datum: Unterschrift (ggf. Sorgeberechtigte):




Osteopathie

Anamnesefragebogen, Patientenaufklarung und -
KUHLTAU

Behandlungsvertrag

Patientenaufklarung

Osteopathie ist eine eigenstandige Form der Medizin mit dem Ziel, Funktionsstérungen und deren Ursachen zu
erkennen und zu behandeln. Der Patient wird in seiner Gesamtheit betrachtet. Nach einem ausfuhrlichen
Anamnesegesprach wird der Patient vom Therapeuten mit den Handen untersucht. Die Therapie ergibt sich ganz
individuell daraus. Anwendungsbereiche sind Funktionsstérungen des Stutz- und Bewegungsapparates, der
inneren Organe, des Nervensystems sowie des Cranio-Sacral-Systems. Ein Behandlungserfolg kann nicht
garantiert werden.

Kontraindikationen (Gegenanzeigen):

Die wichtigste Kontraindikation ist eine unsichere oder ungeklarte Diagnose. Sollte bei der Anamnese oder bei
der Untersuchung bei lhnen eine Kontraindikation festgestellt werden, werden Sie daruber aufgeklart und
gegebenenfalls zur weiteren Abklarung an einen Arzt verwiesen. Des Weiteren ist Osteopathie als
Primarbehandlung kontraindiziert bei: Aneurysmen, Akuten Entziindungen, Infektionserkrankungen, Brichen,
Tumorerkrankungen, Bluterkrankheit, Durchblutungsstérungen des Gehirns, Thrombosen, schwerem
Krankheitsgefuhl, akuten Herz-Kreislaufbeschwerden und fieberhaften Erkrankungen.

Bitte wenden Sie sich in diesen Fallen zuerst an Ihren Arzt!

Mégliche Reaktionen nach der osteopathischen Behandlung:
kurzfristige Symptomverschlimmerung, kurzes Akutwerden einer chronischen Entzindung, Mudigkeit, Schwindel,
Kopfschmerzen, Fieber, Schlafstrungen, Muskelkaterahnliche Schmerzen

Den obigen Text habe ich zur Kenntnis genommen und erklare mich mit dessen Inhalt einverstanden.
Diese Erklarung wurde von mir vor Behandlungsbeginn unterzeichnet.

Datum: Unterschrift (ggf. Sorgeberechtigte):




Osteopathie

Anamnesefragebogen, Patientenaufklarung und -
KUHLTAU

Behandlungsvertrag

Behandlungsvertrag

Zwischen Osteopathie Kihltau - Aleksander Kuhltau und dem auf Seite 1 genannten Patienten bzw. bei
Minderjahrigen dessen Sorgeberechtigten.

1. Vertragsgegenstand

Gegenstand des Vertrages ist die osteopathische Untersuchung und Behandlung des Patienten.

2. Honorar

Fur die Leistungen in meiner Praxis werde ich Ihnen ein Honorar in Rechnung stellen, das sich am
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) orientiert. Fur eine Behandlungszeit zwischen 45 und 55 Minuten
wird ein Betrag zwischen 100 € und 140 € vereinbart. Die Dauer der Behandlung richtet sich nach dem
Behandlungsverlauf. Das Honorar ist unmittelbar fallig und innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsstellung zu
zahlen.

3. Hinweise

Terminvereinbarung / Absagen von Terminen:

Die Praxis ist nach einem Bestellsystem geflihrt, das heifdt, die vereinbarte Zeit ist ausschliefilich fur den
jeweiligen Patienten reserviert. Daher ist der Patient verpflichtet, seine Termine plnktlich einzuhalten und falls
noétig, Termine so fruh wie moglich, jedoch spatestens 24 Stunden vorher abzusagen (telefonisch, auf dem
Anrufbeantworter oder unter osteopathie.kuehltau@gmail.com). Fur unentschuldigt nicht wahrgenommene oder
zu spat abgesagte Termine werde ich eine Ausfallgebihr von 65 € in Rechnung stellen.

Abrechenbarkeit osteopathischer Leistungen:

Der Leistungsumfang bei den Tarifen der privaten Krankenversicherungen sowie bei den freiwilligen Zuschissen
der gesetzlichen Krankenkassen variiert stark. Daher hat der Patient die Erstattbarkeit selbst vor der ersten
Behandlung mit der eigenen Krankenversicherung abzuklaren. Die Rechnungsstellung erfolgt unabhangig von
einer moglichen Erstattung durch die jeweilige Krankenversicherung und deren Begleichung ist nicht abhangig
von der Leistung der Versicherung. Ein Eigenanteil kann flr Sie anfallen.

Den obigen Text habe ich zur Kenntnis genommen und erklare mich mit dessen Inhalt einverstanden.
Diese Erklarung wurde von mir vor Behandlungsbeginn unterzeichnet.

Datum: Unterschrift (ggf. Sorgeberechtigte):




Aushang Patienteninformation zum Datenschutz
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darlber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie haben.

1. Verantwortlichkeit flir die Datenverarbeitung
Osteopathie Kiihltau | Aleksander Kiihitau | Schillerstr. 7 | 75038 Oberderdingen | 0176/ 576 102 77

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen
Ihnen und uns und die damit verbundenen Pflichten zu erfullen. Hierzu verarbeiten wir lhre
personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen alle Daten, die auf einer
arztlichen Verordnung aufgefihrt sind sowie Diagnosen, Therapievorschlage und —methoden und Befunde,
die wir oder Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch andere Arzte oder Therapeuten, bei
denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfigung stellen, z.B. in Arztbriefen oder Therapieberichten. Die
Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Diese notwendigen Informationen
bendtigen wir, um eine sorgfaltige Behandlung durchzufihren.

3. Empfanger lhrer Daten

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben. Empfénger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem Arzte, andere
Therapeuten, Krankenkassen und Abrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt vorwiegend zum
Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus
lhrem Versicherungsverhéltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an
weitere berechtigte Empféanger.

4. Speicherung lhrer Daten

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies gesetzlich erforderlich ist.
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens zehn Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen sich langere
Aufbewahrungsfristen ergeben.

5. Ihre Rechte

Sie haben das Recht, Uiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten
Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung
sowie das Recht auf Datenlbertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von
gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen benétigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Féllen haben
Sie das Recht, die Einwilligung fur die zukUnftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der aufgefiihrten zustandigen Aufsichtsbehdérde fir den Datenschutz
zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmaBig erfolgt.

Landesamt fiir Datenschutzaufsicht — Postfach 102932 — 70025 Stuttgart

6. Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit
Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich
gerne an uns wenden.

Ihr Praxisteam



Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

VON HEITN /AU e e
ANS Ot e

Ich bin einverstanden, dass durch die Praxis Osteopathie Kiihltau, Aleksander Kihltau, SchillerstraBe 7,
75038 Oberderdingen, meine Daten zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden: zur
Pflege der Kontaktdaten, zur Erfillung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung erbrachter Leistungen,
zur therapeutischen Dokumentation, zum Erstellen von Behandlungsberichten und Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken kénnen lhre Daten an den Uberweisenden Arzt, die Krankenkasse und/oder die
Abrechnungsfirma weitergegeben oder Ubermittelt werden. Dort werden diese ebenfalls zu folgenden
Zwecken verarbeitet und genutzt: zur Pflege der Kontaktdaten, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit
Krankenkassen, zur therapeutischen Dokumentation.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

- die im Rahmen der vorstehenden genannten Zweck erhobenen persdnlichen Daten meiner Person
unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und Gbermittelt 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 und die Behandlung nicht zustande kommit.

- lch bin jederzeit berechtigt, Auskunft Gber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.

- Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Léschung oder Sperrung einzelner
personenbezogener 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:

Praxis Osteopathie Kiihltau | Aleksander Kihlitau
StraBBe Schillerstrasse 7
PLZ Ort 75038 Oberderdingen

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 gel6scht. Die Praxis wird meinen Widerruf
an die o. g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten I&schen.

Den ,Anhang Patienteninformation zum Datenschutz‘ habe ich gelesen und verstanden.

Ort, Datum Unterschrift



