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Bitte lesen Sie die nachfolgenden Informationen sorgfaltig durch und fillen Sie diese bitte bis zum Beginn Ihres

ersten Termins aus. Wir bendtigen es unterschrieben fir ihre Patientendatei.

PATIENTENAUFKLARUNG
1. Was ist Osteopathie?

Osteopathie ist eine manuelle Form der Untersuchung und Behandlung von schmerzhaften sowie auch
symptomfreien Storungen der Muskeln, Gelenke, Nerven und Organen.

AuRere und innere Einfliisse wie u.a. Schwangerschaft, Geburtsvorgang, psychische und physische Traumata,
Operationen, Infektionen, Unfdlle und Erkrankungen oder auch einfach einseitige Alltagsbelastungen konnen zu
vermehrter Spannung, Bewegungseinschrankung und Funktionseinschrankung von Geweben fihren. In der
osteopathischen Untersuchung werden die Gewebe des Korpers durch Palpation (Ertasten) auf genau diese
Eigenschaften untersucht und die gefundenen Einschrankungen behandelt. Das Ziel ist es eine verbesserte
Anpassungsfahigkeit des Korpers zu erreichen. Dabei gilt: Solange die Ursache des vorhandenen Problems nicht
behoben ist, d.h. wenn es dem Kdérper nicht gelingt, die vermehrte Gewebespannung aufzulosen oder zu verringern,
wird er immer wieder versuchen zu kompensieren. Bei Verlust der Kompensation treten die verschiedensten
Beschwerden und Symptome in den Vordergrund und kdnnen den Betroffenen bis ins hohe Alter beeintrachtigen.

Osteopathie ist keine Alternative, sondern eine erganzende Therapie zur Schulmedizin. Sie ist keine Notfallmedizin
und auch kein Allheilmittel. Schwerwiegende Erkrankungen wie z.B. Krebs, akute Infektionskrankheiten, schwere
psychische Storungen und Tumore gehoren stets in die Hand eines Arztes. Hier kann die Osteopathie aber
erganzend hilfreich sein, ein subjektiv gewtinschter Erfolg kann jedoch nicht garantiert werden.

2. Risiken der Untersuchungen und Behandlung
Die allgemeinen osteopathischen Behandlungstechniken umfassen vorwiegend direkte oder indirekte

Mobilisationen, Muskel-Energie-Technik (MET), Neurophysiologische Entspannungstechnik liber Positionierung
(Strain/Counterstrain), Thrust/Manipulation, weiche Entspannungstechnik (Release), Entspannungstechnik und
myofasziale sowie neuromuskulare Techniken.

Die Gesetzgebung verpflichtet uns, Sie tiber sehr seltene, aber mégliche Komplikationen aufzuklaren, die auch bei

kunstgerechter Anwendung nicht ganzlich ausgeschlossen werden konnen.

So kann es beispielsweise im Rahmen der Manipulationen an der Halswirbelsaule (sehr selten, unter 0,01%) zu
Schadigungen der HalswirbelsaulengefalRRe (Arteria vertebralis, Arteria carotis) kommen, die zu den hirnversorgenden
Blutgefallen gehort —insbesondere bei vorgeschadigten GefdRen. Blutgerinnsel konnen sich bilden oder I6sen, was
zu Gehirnschadigungen im Sinne eines Schlaganfalls fithren kann.

Bei einer vorgeschddigten Bandscheibe oder einem bis dahin klinisch stummen Bandscheibenvorfall ist es moglich,
dass akute Beschwerden auftreten.

Nach einer Behandlung kann es zu einer kurzzeitigen, voriibergehenden Beschwerdezunahme kommen. Als
kurzfristige voribergehende Reaktionen kénnen auftreten:

*  Symptomverschlimmerungen oder Akutwerden einer chronischen Entziindung,
*  Miudigkeit, Schwindel, Kopfschmerz, verandertes Kalte-/Warmeempfinden,

*  Verdnderungen der Kérperausscheidungen und/oder des Menstruationszyklus.
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sein kénnen. Diese kdnnen schmerzhaft sein. Die seltenen Folgen kdnnen das
Auftreten von blauen Flecken, Hautrétungen und/oder muskelkaterahnlichen
Schmerzen sein. Diese verschwinden in der Regel innerhalb weniger Tage.

Selbstverstandlich wird ihr behandelnder Therapeut alle Techniken nur in Absprache
mit Ihnen durchfiihren. Sollten Sie wahrend der Behandlung irgendwelche Beschwerden oder Missempfindungen
haben, teilen Sie mir dies bitte sofort mit.

3. Kosten und Abrechnung

Wenn Sie ein Privatrezept vom Arzt erhalten haben, auf dem ,Osteopathische Therapie” steht, bringen Sie dieses
bitte zum ersten Termin mit. Die Praxis vereinbart Honorare in der Regel individuell nach einem Stundensatz von
112,00 Euro.

Mit einem privaten Rezept, auf dem Manuelle Therapie, Krankengymnastik oder Massage (auch als
Doppelbehandlung maglich) verordnet ist, kénnen sie auch sehr gerne zur physiotherapeutischen Behandlung zu uns
kommen. Die Abrechnungspositionen liegen ca. 30% tiber den Beihilfefahige Hochstbetragen der
Bundesbeihilfeverordnung BBhV — Anlage 9 - von 2023,

Nach einer Behandlung bzw. Erbringung der Leistung als Heilpraktikerin durch Christina Janczewski, erhalten Sie eine
Privatrechnung nach einem Stundensatz von 109,00 Euro. Nach individueller Absprache konnen Sie ebenso eine sog.
Heilpraktikerrechnung, in der die tatsachlich durchgefiihrten Tatigkeiten einzeln aufgeschlisselt sind. bekommen Die
Berechnungspositionen richten sich dabei nach dem Hochstsatz des GebUlhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebGH).

Nach der Behandlung erhalten Sie von der Praxis eine Rechnung, die Sie bitte unverziglich tberweisen. Es wird
darauf hingewiesen, dass je nach medizinischer Erforderlichkeit Abweichungen von diesem Kostenrahmen maglich
sind. Obenstehender Kostenplan beschreibt gemal’ § 630c BGB die ungefahre Hohe.

Wir mussen Sie ausdricklich darauf hinweisen, dass die Praxis keine Vereinbarungen mit den gesetzlichen
Krankenkassen unterhalt. Alle Patienten der Praxis sind Privatpatienten oder Selbstzahler. Maglicherweise wird die
Erstattung der Leistungen nicht oder nicht in vollem Umfang seitens Ihrer Krankenkasse oder eines sonstigen
Kostentragers gewahrleistet. Der Anspruch der Praxis besteht jedoch unabhangig von der Erstattung durch Dritte.
Bitte kldren Sie bereits im Vorfeld, ob eine Kostenbezuschussung oder Kosteniibernahme durch Ihre Krankenkasse
moglich ist.

4. Terminvereinbarung, Terminabsagen

Vereinbarte Termine sind verbindlich, da die Zeit nur fir Sie als Patient reserviert wird. Wird ein Termin nicht
spatestens 24 Stunden vor Beginn abgesagt und kann bei verspateter Absage kein anderer Patient gefunden
werden, der diesen Termin wahrnehmen kann, wird eine Gebihr in Hohe von 80,- € gestellt. Absagen sind
ausschlieBlich telefonisch maglich.

5. Datenschutz — Akteneinsichtsrechte und Verschwiegenheit des Behandlers

Die Praxis behandelt Patientendaten vertraulich und erteilt bezlglich Diagnose, Inhalt von Beratungsgesprachen,
Therapie und weiteren Begleitumstanden sowie den personlichen Verhaltnissen des Patienten keine Auskinfte, es
sei denn, der Patient stimmt dem ausdrtcklich zu. Dies gilt nicht, wenn die Praxis aufgrund gesetzlicher Vorschriften
zur Weitergabe der Daten verpflichtet ist (z.B. eine Meldepflicht gemaR IfSG besteht oder behordliche oder
gerichtliche Anordnung hin auskunftspflichtig ist. Die Verschwiegenheit der Praxis gilt auch gegenliber Ehegatten,
Verwandten und Familienangehdrigen, es sei denn, der Patient bestimmt etwas anderes. Die Verschwiegenheit gilt
nicht gegentlber Betreuern im Sinne BGB und auch nicht gegeniiber Personensorgeberechtigten fir Minderjahrige.
Die Praxis erhebt, speichert, nutzt und verarbeitet personenbezogene Patientendaten im Rahmen der gesetzlichen
Aufbewahrpflichten. Im Gesundheitsbereich gemal? § 630 g BGB (Dokumentationspflicht) 30 Jahre nach der letzten
Behandlung und gemal’ der Buchhaltungsvorschriften 10 Jahre nach der letzten Rechnungsstellung.

Gesundheitsbezogene Patientendaten werden erhoben, gespeichert und verarbeitet, soweit es ausschlieR3lich fir
Diagnose, Beratung und Therapie erforderlich ist. Es gelten die Vorschriften der europaischen Datenschutzgrund-
verordnung. Beide Kategorien von Daten kann die Praxis auch verwenden, wenn im Zusammenhang mit Beratung,
Diagnose oder Therapie personliche Angriffe gegen die Praxis oder ein Praxismitglied und seine Berufsausiibung
stattfinden und diese/r sich mit der Verwendung zutreffender Daten und Tatsachen entlasten kann. Die Daten
werden auch im Interesse der Rechtsverfolgung weitergegeben und gespeichert. Fir alle Datenkategorien hat der
Patient das Recht, Auskunft tber die ihn gespeicherten Daten bei der Praxis zu erhalten, deren Loschung formlos
durch einfache E-Mail zu verlangen bzw. deren Sperrung, wenn gesetzliche Aufbewahrpflichten einer vollstandigen
Loschung entgegenstehen. Der Patient hat weiterhin das Recht, sich bei der Landesdatenschutzbehdrde zu
beschweren. Die Praxis kann gespeicherte Daten auch an externe Dienstleister weitergeben, soweit dies zur
Durchfuhrung und Abwicklung des Vertragsverhaltnisses erforderlich ist, beispielsweise an Rechtsanwalte,
Buchhaltungsdienstleister und Steuerberater. \Verlangt der Patient eine Abschrift der Patientenakte, so kann diese
kostenpflichtig gemal’ § 630g BGB erstellt werden. Original-Unterlagen werden nicht ausgehandigt.
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Bitte flllen Sie nachstehende Felder sorgfaltig aus und sprechen Sie uns bei Fragen
oder Unklarheiten direkt an. Diese Angaben sind wichtig, um die Krankengeschichte
umfassend zu erheben und sind wesentliche Grundlage der Untersuchung und

Behandlung.

1. Personliche Angaben des Patienten

PRAXIS JANCZEWSKI

Name, Vorname

Stralde, Hausnummer

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon

Mobiltelefon

E-Mail

Beruf

(Heilpraktiker)

Versicherung, Zusatzversicherung

Behandelnder Arzt, Ort

2. Gesundheitliche Angaben

Welche Beschwerden habe Sie
momentan?

Warum kommen Sie zu uns?
Wo sind die Beschwerden?

Gab es einen Ausloser?

Welche Unfélle/Stiirze hatten
Siein ihrem Leben?

Wann?

Welche Operationen hatten
Sie?

Wann?

Welche Kinderkrankheiten
haben Sie durchgemacht?
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Welche Medikamente werden
aktuell eingenommen?

Nahrungserganzungsmittel?

Homoopathische Mittel?

Rauchen Sie?

Trinken Sie Alkohol? Wieviel?

Sportliche Betdtigung?

3. Bekannte Vorerkrankungen

Ja Nein

o o Diabetes mellitus Typl O Typll O

O O Bluthochdruck, Vorhofflimmern

o g Angina pectoris/ Herzinfarkt

o o Sonstige Herzerkrankungen

o O Aneurysmen, wenn ja, wo?

g g Schlaganfall

o o Epilepsie

o o Kopfschmerzen, Schwindel?

o o Knirschen Sie mit den Zahnen?

g g Befinden Sie sich in eine Kieferorthopadischen Behandlung? Haben Sie Zahnimplantate?

o o Schilddrisenerkrankung, wenn ja, welche? Schluckbeschwerden? KloRgefiihl? Histeln?
Rauspern?

o g Nierenerkrankung

g g Lebererkrankung

o o Erhohte Blutfettwerte

o u Durchblutungsstérung

o o Erhohte Harnsaurewerte (Gicht)

g g Krampfadern

Ja Nein
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o o Haben Sie ofter erhdhte Temperatur/Fieber oder schwitzen Sie aktuell nachts vermehrt?
u u Fihlen sie sich mide oder nicht leistungsfahig?

g g Haben sie in letzter Zeit ungewollt Gewicht verloren?

o o Krebserkrankung (Chemotherapie, Bestrahlung)

o o Erkrankungen des Verdauungstraktes

U u Verdauungsprobleme (Bauchschmerzen, Blahungen, Durchfall, Verstopfung, Sodbrennen)
o o Osteoporose

o o Rheuma

o o Atemwegserkrankungen, Husten/Auswurf?

g g Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, Medikamentenunvertraglichkeiten? Wenn ja, welche?
u u Allergien, wenn ja, welche?

o o Neurologische Erkrankungen

o o Psychische Erkrankungen

O O HIV, Hepatitis A/B/C

g g Blut in Stuhl/Urin (Schmerz bei der Defékation)

g g Verhiiten Sie? Wie?

o u Ist eine Schwangerschaft bekannt?

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. Ihre Antworten werden nach der
aktuellen EU-Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO) behandelt.

B. ERKLARUNG

Hiermit bestatige ich, dass ich von meinem Therapeuten in verstandlicher Weise umfassend sowohl mindlich als
auch schriftlich Gber die Behandlung aufgeklart wurde. Es besteht aktuell kein weiterer Klarungs- und
Aufklarungsbedarf. Sollte dieser spater auftreten, werde ich meinen Therapeuten ansprechen. Mir wurde
ausreichend Gelegenheit gegeben, Fragen zu stellen. Ich willige hiermit in die vorgeschlagene Behandlung ein.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten den Mitarbeitern der Praxis — sofern dies flir meine Behandlung
erforderlich ist — zuganglich sind. Ich bin weiterhin damit einverstanden, dass meine Daten von den Mitarbeitern der
Praxis, sofern dies fiir meine Behandlung oder fiir die Abwicklung des Behandlungsvertrages und die Abrechnung
erforderlich ist, genutzt, gespeichert und betriebsintern vervielfaltigt werden.

Die Datenschutzbelehrung in Ziff. 5 des Behandlungsvertrages habe ich gelesen und bin tiber meine Rechte, als von
der Datenverarbeitung Betroffener, belehrt worden.

Datum Unterschrift des Patienten/
Bei Minderjahrigen, Unterschrift des Erziehungsberechtigten



EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR ERHEBUNG/UBERMITTLUNGVON — PRAX|S JANCZEWSKI
PATIENTENDATEN GEM. ART. 13 DSGVO DURCH DIE
PRAXISGEMEINSCHAFT

Einverstandniserklarung von:

Bitte vollstandig ausfillen.

Name, Vorname

Stralde, Hausnummer

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon/Mobiltelefon

Bitte ankreuzen:

B Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen meiner medizinischen Behandlung Behandlungsdaten
(Befunde, usw.) an mitverhandelnde Arzte/Labore, ibermittelt werden bzw. Behandlungsdaten von anderen
mitbehandelnden Arzte/ Laboren eingeholt werden dirfen.

U Ich bin damit einverstanden, dass meine Laborproben an ein mit der Praxis kooperierendes Labor und
Speziallabore erganzender Disziplinen zum Zweck der Untersuchung und Befundung tbermittelt werden

(Im Fall von Kontaktaufnahme per E-Mail zwischen dem Patienten/in und der Praxis)

Ich bin mit der Korrespondenz, bzw. der Zusendung von Daten per einfacher E-Mail einverstanden. Mir ist
bekannt, dass die mir so zugesandten E-Mails personenbezogene Daten enthalten kannen. Die Risiken, die
mit dem Versand solcher E-Mails verbunden sind — insbesondere die unbefugte Kenntnisnahme und
Verwertung durch Dritte — sind mir bewusst

Patienten-E-Mail Adresse:

= Ich habe jederzeit das Recht auf eine Auskunftserteilung zu den zu meiner Person gespeicherten Daten.
= Ich kann jederzeit die Berichtigung, Loschung und Sperrung meiner personenbezogenen Daten (nach Einhaltung
der gesetzlichen Fristen) bei meinem Arzt und dessen Kooperationspartnern verlangen, sofern nicht andere

gesetzliche Regelungen dagegensprechen.

» Esist mit bekannt, dass ich diese Erkldarung jederzeit ohne Angaben von Grinden ganz oder teilweise fir die
Zukunft wiederrufen kann.

An folgende Angehdrige/Personen diirfen (nach Feststellung der Identitat) Behandlungsdaten weitergegeben
werden:

Name/Adresse / Telefonnr. des Angehaorigen / Person:

Datum Unterschrift des Patienten
Bei Minderjahrigen, Unterschrift des Erziehungsberechtigten



