dGSA

Therapiehaus

Physiotherapie « Osteopathie + Naturheilverfahren

Behandlungsablauf/Behandlungsreaktion

Lieber Patient,
der Brief ist fiir Ihre Unterlagen bestimmt. Bitte lesen Sie ihn sorgfaltig durch.

Unser Therapiehaus Parkplatz am Nordring 17, 59423 Unna, konnen Sie wihrend der
Behandlungszeit kostenfrei nutzen (Parkdauer: Behandlungszeit + 45 Minuten).

Da wir als Team Uberstunden anbieten, ist es uns moglich ihnen zeitnah einen Termin anzubieten,
keine Therapie ausfallen zu lassen, um somit den Therapieerfolg sicherzustellen.

Deshalb nutzen Sie bitte das Wissen des gesamten Teams und seien sie dafiir auch flexibel in den
Uhrzeiten.

Hier wird der Behandlungsablauf beschrieben.
Er verlauft nach den schulmedizinischen Richtlinien wie der Arztvorgabe, den Krankenkassen- und den
therapeutischen Vorgaben.

- Im ersten Termin erfolgt der therapeutische Befund zur Arztdiagnose, um dann genau zu analysieren,
welche Behandlungstechniken sie insgesamt vom Therapeutenteam BENOTIGEN!

- Alle Behandlungstechniken vom THERAPIEHAUSTEAM bauen aufeinander auf; zur vorgeschriebenen
Behandlungsdokumentation wird auch ihre so wichtige Reaktion dokumentiert; das ist wichtig, um die
Dosierung GENAUESTENS anzupassen.

- Die ARZTLICHE und von den Krankenkassen sowie die therapeutische WOCHENTLICHE Frequenz MUSS
dabei GENAUESTENS eingehalten werden!

- Die Verordnung muss innerhalb von 4 Wochen begonnen werden.

- AUSSCHLIERLICH wegen Urlaub ODER Krankheit darf EINMALIG bis zu 4 Wochen unterbrochen werden;
ansonsten verfillt die Verordnung.

- MIT BEHANDLUNGSREAKTIONEN werden sie, lieber Patient - meistens 2-7 Tage, auch mal langer
reagieren

- sprechen sie BITTE deshalb mit Ihrem Therapeuten, um zusatzliche MafSnahmen anzuwenden und um
die Dosierung fiir Sie optimal anzupassen.

MOGLICHE REAKTIONEN KONNEN sein (Individuell verschieden):
- Kopfschmerzen

- "Muskelkater"

- Schmerzen an behandelten und NICHT BEHANDELTEN Stellen

- Steifigkeit/Unbeweglichkeit immer wieder mal

- Erstverschlimmerung generell (kann sich mehrmals wiederholen)

Vielen Dank fiir Thr Vertrauen und die wertvolle Zusammenarbeit

Ihre Schmerzexperten

das Therapiehaus Unna ¢ Sabine Schmidt « Bahnhofstr. 58 « 59532 Unna « www.das-therapiehaus-unna.de Telefon: 02303 -
900 90 99 » Telefax: 02303 - 900 91 00 » Mobil: 0157 853 070 31 « Mail: info@das-therapiehaus-unna.de Sparkasse Unna
Kamen « IBAN DE06 4435 0060 1000 3296 70 « BIC WELADED1UNN e Steuer-Nr. 306/5208/15
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Anmeldung

Bitte fiillen Sie diese Anmeldung vollstdndig aus. Sie erleichtern uns damit die Organisation. Vielen Dank
fiir Thre Mitarbeit!

Eine Absage muss spitestens 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen. Nicht rechtzeitig abgesagte
Termine miissen wir Thnen LEIDER privat fiir jede angefangen halbe Stunde - mit 40 € in Rechnung
stellen. Bitte denken Sie daran, bei der ersten Behandlung die Zuzahlung der gesetzlichen Krankenkasse
zu Threm Rezept zu zahlen.

Name Vorname Geburtsdatum
Straffe/Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefon privat Telefon dienstlich Telefon mobil

FAX/E-MAIL (bitte fiir papierlose Unterlagen angeben)

Krankenkasse Hausarzt/Facharzt

Zuzahlungen: Beihilfeberechtigt (Privatpatienten):

|:| nicht befreit I:I befreit |:| ja |:| nein

Wie mochten Sie Ihren Eigenanteil begleichen?

I:I Kartenzahlung vor Ort (Alle giangigen Zahlungsmethoden) I:I Rechnung

Wie sind sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Ich bin einverstanden, dass ich bei Nichterreichbarkeit iiber WhatsApp benachrichtigt werden kann (bei Terminabsage
oder dhnlichen Anliegen). Ich akzeptiere die damit verbundene Datenschutzerklarung.

Datenschutzerkldarung unter https://www.das-therapiehaus-unna.de/datenschutzerklaerung-2/.
|:| ja |:| nein

Ort, Datum Unterschrift Patient | Erziehungsberechtigten | gesetzlicher Vertreter
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Anamnese

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

es ist unser Ziel, Sie mit unserem ganzen Wissen und Erfahrung optimal und individuell zu behandeln. Aus
diesem Grund benétigen wir vorab wichtige Informationen zu Ihrer Person und zu Ihrem Beschwerdebild.
Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben.

Bitte bringen Sie Ihre Arztberichte und ggf. weitere Berichte von Mitbehandlern zu Ihrem Termin bei uns

mit.

Name: Vorname:
Adresse: Telefon:
Alter: Beruf:

1. Wo haben Sie Ihre Probleme? (Bitte ankreuzen /einkreisen / einzeichnen / unterstreichen)

NI
=
/
0
. R,
2. Wie hoch sind Ihre Schmerzen momentan? Auf einer Skala von 0 -10 (0 = keine Schmerzen)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Wie stark sind Ihre Schmerzen maximal? Auf einer Skala von 0 -10 (0 = keine Schmerzen)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Leiden Sie unter Kopfschmerzen?
5. Leiden Sie unter Migriane?
6. Haben Sie Schmerzen beim Husten, Niesen, Pressen oder Schlucken?
7. Haben Sie nachts Schmerzen?
8. Leiden Sie unter Schwindel/Ohnmachtsanfille?
¢ Schluckstérungen?

¢ Sodbrennen/Verstopfung
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9. Ist Ihre Beweglichkeit verindert?
10. Ist Ihre Sensibilitdt verandert (Kribbeln, Taubheit)?
11. Haben Sie einen Kraftverlust?

12. Gibt es einen Ausléser fiir Ihre Probleme (Sturz, Unfall, etc.)

13. Was verbessert Ihre Beschwerden?

14. Was verschlechtert Ihre Beschwerden?

15. Welche Operationen hatten Sie bisher?

16. Bitte nennen Sie Ihre Diagnosen und Nebendiagnosen. Bitte bringen Sie Thre Arztberichte
inklusive bildgebende Berichte sowie ggf. Berichte von weiteren (Mit-)Behandlern bei der ersten
Behandlung mit oder faxen/ mailen/senden Sie uns diese vorteilhafter Weise VORAB mit den anderen
ausgefiillten Unterlagen gerne zu

17. Bitte nennen Sie zusiatzliche Beschwerden, welche nicht mit den Hauptbeschwerden im
Zusammenhang stehen: (Seh-, Sprach-, Horprobleme, Inkontinenz, Bluthochdruck, Allergien etc.)?

18. Was sind Ihre Erwartungen und Ziele fiir die Therapie?
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Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

Von

Herrn/Frau Anschrift

Ich bin damit einverstanden, dass durch die Praxis ,,das Therapiehaus“ meine Daten zu folgenden Zweck
erhoben, verarbeitet und genutzt werden: Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfiillung des
Behandlungsvertrages, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen
oder dem Patienten, zur therapeutischen Dokumentation, Erinnerung an Termine, zum Erstellen von
Behandlungsberichten und Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken konnen Thre Daten an den iiberweisenden Arzt, die Krankenkasse und /oder die
Abrechnungsfirma, Thre Handynummer an Dritte weitergegeben oder iibermittelt 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

e die in dem Rahmen der vorstehenden genannten Zwecken erhobenen personlichen Daten meiner
Person unter Beachtung der DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und tibermittelt
werden kann.

e die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich mein
Einverstandnis verweigern, mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag nichterfiillt werden kann/ nicht
zustande kommt und die Behandlung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet werden kann.

e ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft {iber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.

ich bin jederzeit berechtigt, die Berechtigung, Loschung oder Sperrung einzelner personenbezogener
Daten zu verlangen.
ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fiir die Zukunft diese Einwilligungserklarung zu widerrufen

Im Falle der Widerrufsfrist der Widerruf zu reichten an:

Praxis:  das Therapiehaus Unna:

StrafSe:  Bahnhofstr. 58.

PLZ, Ort: 59423 Unna

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht mehr
beachtet sind, mit dem Zugang der Willenserklarung der Praxis geloscht. Die Praxis wird meinen Widerruf
an die o.g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten 16schen.

Den Aushang Patienteninformation zum Datenschutz habe ich gelesen und verstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient | Erziehungsberechtigten | gesetzlicher Vertreter
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Schweigepflichtentbindung

Zur Durchfiihrung der Therapie in der Praxis
»das Therapiehaus® und zur reibungslosen Kommunikation entbinde ich

Name des Patienten I Erziehungsberechtigten I gesetzlicher Vertreter

Anschrift

die nachstehend von mir namentlich benannten Personen / Stellen untereinander von ihrer
Schweigepflicht und bin insoweit damit einverstanden, dass diese Personen / Stellen, wie nachfolgend
beschrieben, Daten untereinander austauschen.

Name der Personen z. B. Arzte, Lehrer, Therapeuten, Stellen, Anschrift

Therapeuten im ,,das Therapiehaus Unna“, aktuell behandelnde Arzte (streichen falls nicht erwiinscht)

Die Schweigepflichtentbindung dient dem Zwecke der interdisziplindren Kommunikation. Mir ist bekannt,
dass im Rahmen dieser Schweigepflichtentbindung Daten iiber meine Person sowie die fiir meine
Behandlung notwendigen medizinischen Daten (bspw. Befunde, Verlaufsdokumentationen und
Behandlungsberichte) libermittelt und ausgetauscht werden.

Die Schweigepflichtentbindung gilt bis auf Weiteres und erlischt spatestens zum Ende der Therapieserie.
Mir ist bekannt, dass ich sie freiwillig ausstelle. Eine Verweigerung kann Einschrankungen bei meiner
Therapie zur Folge haben. Ich habe davon Kenntnis, dass ich diese Erkldarung tiber die Entbindung von der
Schweigepflicht jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann. Der
Widerruf hat bei der oben genannten Praxis zu erfolgen.

Ort, Datum Unterschrift Patient | Erziehungsberechtigten | gesetzlicher Vertreter
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Information zur Absagepflicht

Vorname, Name

Sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen 24 Stunden vorher absagen muss. AufSerdem
bin ich hiermit dariiber informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht rechtzeitig
abgesagte Termine (innerhalb der 24 Std.)

privat in Hohe von 40 € je angefangene Halbstunde LEIDER in Rechnung gestellt werden. Dazu gehoren
u. a. Stau, langere Arbeitszeiten, Krankheitsfille, Verspatung 6ffentlicher Verkehrsmittel.

e Terminabsagen/Termindnderung sind ausschlief8lich mit dem Praxismanagement zu klaren
e Terminabsagen/Termindnderung bei einem Therapeuten/in oder auf einem Zettel sind nicht giiltig

e Terminabsagen/Termindnderung konnen jederzeit (Montag-Sonntag) auf dem Anrufbeantworter
oder per E-Mail aufgesprochen/eingereicht werden

e Wenn Sie plotzlich ins Krankenhaus kommen oder anderweitig abwesend sind und der ndchste Termin
wird nicht abgesagt, wird dieser in Rechnung gestellt und alle restlichen Termine werden geloscht, um
den Therapieplatz fiir wartende Patienten zu nutzen. Sollten Sie einen genauen Zeitraum der
Abwesenheit angeben und den ndchsten Termin nicht absagen; wird dieser ebenfalls in Rechnung
gestellt und die restlichen Termine werden geloscht fiir wartende Patienten.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten/Gesetzl. Vertreters

Vielen Dank fiir Thr Vertrauen und die wertvolle Zusammenarbeit

Ihre Schmerzexperten

Medizinischer Erfolg durch zusammenarbeit die Schmerzexperten
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