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HINWEISE FUR PATIENTEN

(Allg. Behandlungsrisiko und Patientenfragebogen)

LIEBE PATIENTIN/ LIEBER PATIENT,

wir mdchten Sie zunachst herzlich in unserer Praxis fir Amerikanische Chiropraktik begriRen. Bitte nehmen Sie sich einige
Minuten Zeit, um die nachfolgenden Hinweise aufmerksam zu lesen und den anliegenden Patientenfragebogen auszufiillen.
Sie entscheiden selbstbestimmt, welche Arten der Behandlung wir anwenden. Der Fragebogen dient mafligeblich zu einer
grundlegenden Anamnese, um das Behandlungsrisiko individuell abschatzen zu kénnen und gegebenenfalls weitere
notwendige Voruntersuchungen (bildgebende Verfahren wie Rontgen oder MRT) oder auch grundsétzliche
Gegenanzeichen fir eine Behandlung erértern zu kénnen. Wir sind hier darauf angewiesen, dass Sie uns vollstandig und
korrekt aufkléaren.

Sanfte amerikanische Technik

Bei der Chiropraktik handelt es sich um eine Therapiemethode zur Behandlung von schmerzhaften Funktionsstérungen der
Wirbelséule und anderer Gelenke der Extremitaten. Dabei sollen Blockaden und Subluxationen (Gelenkeinschrankungen mit
Verschiebung der gelenkbildenden Knochenenden, bei der die Gelenkflachen partiell noch in Beriihrung bleiben) manuell, das
bedeutet mit den Handen, geldst werden.

Wir bieten lhnen die Durchfihrung von Diagnose- und Therapieverfahren nach der sogenannten ,amerikanischen
Technik“ an. Diese Technik ist darauf angelegt, grundsétzlich bestehenden Behandlungsrisiken durch die Anwendung von
spezifischen Techniken so gering wie méglich zu halten. Dabei orientieren wir uns jeweils an den neuesten Erkenntnissen und

Techniken aus unseren Fachgebieten und bilden uns sténdig fort.

Allg. Behandlungsrisiko

Wenn Sie sich insb. zur Vermeidung von schulmedizinisch indizierten Operationen und Eingriffen - fur eine Behandlung in
unserer Praxis entscheiden, weisen wir Sie darauf hin, dass wir Ihnen trotz Anwendung grof3tmdglicher Sorgfalt keinen
Behandlungserfolg versprechen koénnen. Die Wirbelsdule und das empfindliche Ruckenmark sind besonders stark mit
BlutgefaRen durchsetzt. Hier kdnnen selbst Bewegungen im Alltag bei Vorbelastung Verletzungen auslésen, die zu schweren
gesundheitlichen Beein-trachtigungen filhren kénnen. Leider kdnnen wir selbst bei Anwendung gréRtmaoglicher Sorgfalt nicht

alle Risiken ausschliel3en.

Nach einer Behandlung kann es in Einzelféllen auch zu einer Verschlechterung der Beschwerden kommen. Zégern Sie
daher nicht, uns umgehend anzusprechen, sofern sich ein positives Behandlungsergebnis nicht einstellt oder gar eine

Verschlechterung eintritt.

Bei Behandlungen von Beschwerden an den Bandscheiben kann es selbst bei fehlerfreier Durchfiihrung der Behandlung, insb.
auf Grund bestehender Vorschadigungen, zu einer Verlagerung von Bandscheibengewebe bis hin zur Folge einer spinalen

Wur-zelkompression kommen.

Wir miissen Sie weiter darauf hinweisen, dass es selbst bei korrekter Durchfiihrung von Manipulationen und Behandlungen
an der Wirbelsdule, insb. der Halswirbelsdule, zu dauerhaften Durchblutungsstérungen des Kopfes mit weiteren
schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen kommen kann.
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Bei Fragen oder bei Zweifeln zégern Sie bitte nicht, diese mit uns zu erdrtern. Vorbelastungen oder Vorerkrankungen
mussen Sie uns unbedingt mitteilen, selbst wenn Sie meinen, dass diese mit der Behandlung der derzeit
betroffenen Kérperregionen nicht zusammenhéngen (Ganzheitliche Medizin).

Nachfolgend mdchten wir kurz auf lhre Versicherung eingehen:

Wenn Sie Selbstzahler sind, fragen Sie eventuell bei Ihrer Krankenversicherung nach, ob Sie eine Zusatzversicherung
abschlieRen kodnnen, die die Kosten fir Heilpraktikerleistungen vollstéandig bzw. anteilig tbernimmt. Wenn Sie privat-
oder zusatz- versichert sind, erhalten Sie eine Rechnung laut GebUH (Gebuhrenordnung fir Heilpraktiker). Eine
Erstattung der Behandlungs- kosten durch Versicherungen oder Erstattungsstellen ist moglicherweise nicht bzw.
nicht in vollem Umfang gewahrleistet. Wir tbernehmen daher fir eine Erstattung keine Garantie und raten lhnen,
sich ggf. vorab bei der Krankenkasse Uber die Kosten- (bernahme zu informieren.

Vielen Dank fir Ihr Verstéandnis und Vertrauen
Ihre Praxis fur Amerikanische Chiropraktik Raphael Linnemann

BESTATIGUNG DER HINWEISE und EINVERSTANDNISERKLARUNG

Die vorstehenden Hinweise und Belehrungen habe ich erhalten und verstanden. Ich wurde Uber eventuelle Risiken
und Neben-  wirkungen der durchzufihrenden MaRnahmen ausfihrlich in  einem nachfolgenden
Aufklarungsgesprach in Kenntnis gesetzt und erklare mich mit der Behandlung einverstanden. Werden evtl.
bereits von Arzten vorgeschlagene Operationen oder Be- handlungen abgelehnt oder aufgeschoben, so erfolgt
dies ausschlief3lich in eigener Verantwortung. Ich hatte Gelegenheit, meine Ruckfragen zu erdrtern. Ich willige auf
dieser Grundlage in die Behandlung durch die Praxis fir Amerikanische Chiropraktik Raphael Linnemann ein.

Weiterhin bin ich damit einverstanden, dass ich eine anteilige Ausfallpauschale in Héhe von € 50,00 (Ersttermin)
bzw. € 35, 00 ( Folgetermine ) bezahle, wenn ich zu einem vereinbarten Termin nicht erscheine, ohne 24 Stunden

vorher telefonisch oder in Textform abgesagt zu haben.

Ich sehe mich im Stande, die anfallenden Kosten bzw. das Praxishonorar selbst zu bezahlen und bin unmittelbar
zahlungspflichtiger Vertragspartner der Praxis fir Amerikanische Chiropraktik Raphael Linnemann.

Ferner bestétige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben im Patientenfragebogen.

Ort, Datum Unterschrift
(Bei Minderjahrigen bitte Unterschrift der Erziehungsberéchtigten)

PRAXIS FUR AMERIKANISCHE CHIROPRAKTIK RAPHEL LINNEMANN
Zingel 15 | 31134 Hildesheim | Tel.05121/8738995 | E-Mail: info@chiropraktik-linnemann.de | www.chiropraktik-linnemann.de
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Patientenfragebogen

Bitte fullen Sie den nachstehenden Fragebogen aus.
lhre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Name, Vorname:

StrafRe, Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:
Telefon: Mobil:
Geburtsdatum:

E-mail:

Beruf:

Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon):

Bei Minderjahrigen bitte zusatzlich Name (und ggf. Anschrift)
des Erziehungsberichtigten/des Versicherten angeben:

Krankenversicherung:
Q Gesetzlich: Bitte informieren Sie sich tiber unsere Preise fiir Selbstzahler.

QO Private Zusatzversicherung fur Heilpraktiker:
Abrechnung nach der Gebihrenordnung fur Heilpraktiker.
Bitte erkundigen Sie sich, ob Ihre Kasse die Leistungen tbernimmt.

QO Privat: Abrechnung nach der Gebuhrenordnung fur Heilpraktiker.

Bitte erkundigen Sie sich, bis zu welcher Grenze Ihre Kasse die Leistungen
Ubernimmt.

Wodurch kennen Sie unsere Praxis?

PRAXIS FUR AMERIKANISCHE CHIROPRAKTIK RAPHEL LINNEMANN
Zingel 15 | 31134 Hildesheim | Tel.05121/8738995 | E-Mail: info@chiropraktik-linnemann.de | www.chiropraktik-linnemann.de
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Anamnesebogen

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

Q Ich habe keine Beschwerden, ich bin aus prophylaktischen Grinden hier.

Q Meine Hauptbeschwerde/n ist/sind:

Problem Datum erste Symptome Derzeitige Symptome

H| W N

Waren Sie damit bereits in Behandlung ? ( Arzt / Osteopathie/ Physiotherapie etc. — bitte mit Namen angeben )

Die Behandlungwar O erfolgreich QO wenig erfolgreich O erfolglos

Woran sind Sie bisher operiert worden?

1. Wann? 2. Wann?

3. Wann? 4. Wann?

Welche Unfalle hatten Sie?

1. Wann? 2. Wann?

3. Wann? 4. Wann?

Wie haben sich Ihre Beschwerden im Laufe der Zeit verandert?

Zu welchen Tageszeiten sind lhre Beschwerden deutlich wahrnehmbar?

Welche Medikamente nehmen Sie und wofir?

Was lindert Ihre Beschwerden? (unbedingt auszufiillen)

Was verstarkt Ihre Beschwerden? (unbedingt auszufiillen)

In welchen Tatigkeiten werden Sie durch lhre Beschwerden eingeschrankt?
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Tragen Sie hier bitte die Intensitat lhrer Gesamischmerzen ein.
Markieren Sie bitte den Kreis, der Ihrer Schmerzintensitat in der letzten Zeit am ehesten entspricht:

00000000000
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = ,,kein Schmerz“, 5= ,,Ertraglichkeitsschwelle®, 10=“starkster vorstellbarer Schmerz“
(bitte nur einen Kreis markieren)

Bitte zeichnen Sie in diese Skizzen Ihr ,,.Schmerzbild" ein:

- Machen Sie ein Kreuz bei punktuellen Schmerzen X

\ 4

- Machen Sie einen Pfeil bei ausstrahlenden Schmerzen
- Machen Sie eine Schraffur bei diffusen Beschwerden i

- Machen Sie viele kleine Punkte bei tauben / kribbelnden Stellen ifiifiiii

- Bezeichnen Sie jeden Schmerzbezirk mit einer Zahl von 1 bis 10 nach der Intensitat der letzten Tage (wie oben)

- Ordnen Sie Ihre Beschwerden nach Ihrer Wichtigkeit

Rechte Seite Rickseite Vorderseite Linke Seite

R Rechts
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Beschreiben Sie Ihre Beschwerden mdglichst genau mit lhren eigenen Worten:

Welche Symptome, Veranderungen oder Diagnosen treffen bei Ihnen/lhrem Kind zu?

Lesen Sie bitte sorgfaltig, antworten Sie wahrheitsgemal und kontaktieren Sie uns bei eventuellen Unklarheiten
(Zutreffendes ggf. unterstreichen).

Schwindel, Sehstérungen, haufig Kopfschmerzen, Migréne ? O Nein Q Ja
Horstorungen oder Ohrgeréausche ( Tinnitus ) ? O Nein O Ja
Erlittene Schadelverletzungen/-blutungen, Kopfoperationen ? O Nein O Ja
Durchblutungsstérungen/ Verengungen der Halsgefalle ? O Nein O Ja
Schlaganfall oder kurzzeitige Ausfélle ( PRIND, TIA) ? O Nein Q Ja
Bekanntes Krampfleiden ( Epilepsie ) ? O Nein Q Ja
Schwindel bei plétzlichen Kopfbewegungen ? O Nein Q Ja
Ausstrahlende Schmerzen/Gefluihlsstérungen/ Schwéache in den Armen? O Nein O Ja
Bluthochdruck/ Herzrhythmusstérungen ? O Nein O Ja
Bekannte Gerinnungsstorungen ? O Nein O Ja
Bekannte Thrombose/ Lungenembolie ? O Nein Q Ja
Bekannter Herzinfarkt ? O Nein O Ja
Behandlung mit gerinnungshemmenden Medikamenten ? O Nein O Ja
Erlittene Verletzungen der Wirbelsdule ? O Nein O Ja
Wenn ja, wo ?
Bekannte Bandscheibenveranderungen/ vorfalle ? O Nein Q Ja
Wenn ja, wo ?
Ausstrahlende Schmerzen/Gefuhlstérungen/Schwéache in den Beinen? O Nein O Ja
Probleme beim Stuhlgang oder Wasserlassen ? O Nein O Ja
Bekannte Osteoporose oder andere Knochenkrankheiten ? O Nein O Ja
Bekanntes Rheumaleiden ? O Nein Q Ja
O Nein Q Ja

Depressionen oder andere psychiatrische Krankheiten ?

Wenn ja, welche ?
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Bekanntes Tumorleiden / Krebs ? O Nein O Ja
Sonstige Leiden, welche hier nicht aufgefihrt sind ? O Nein Q Ja

Wenn ja, welche ?

Waren Sie schon chiropraktischer Behandlung ? O Nein O Ja

Wenn ja, wo ?

Nebenwirkungen nach einer chiropraktischen Behandlung ? O Nein QO Ja

Wenn ja, welche ?

Wurden Sie hinsichtlich ihrer Beschwerden bildgebend untersucht ?

O Rontgen O CT (Computertomographie)

@) Ultraschall @) MRT (Magnetresonanztomographie)

Wie hoch stufen Sie lhren Stresslevel ein ? Bitte zutreffendes einkreisen.

| | l I 1 | | | | |
© | I | i | °

Sonstiges, was Sie uns noch mitteilen mochten ?

Die Fragen habe ich nach bestem Wissen beantwortet — Gber mégliche Risiken beim Fehlen wichtiger Angaben bin ich
informiert.

Hildesheim, den

Unterschrift Patient/in (Erziehungsberechtigte(r) )

PRAXIS FUR AMERIKANISCHE CHIROPRAKTIK RAPHEL LINNEMANN
Zingel 15 | 31134 Hildesheim | Tel.05121/8738995 | E-Mail: info@chiropraktik-linnemann.de | www.chiropraktik-linnemann.de



