Nachname Vorname
geboren

StraBBe/Nr. PLZ/Ort
Telefonnummer e-Mail

Empfohlen von

Kranken- gesetzlich mit Zusatzversicherung HP bei

versicherung:

privat bei Beihilfe

Bitte nennen Sie mir den Namen des Therapeuten lhres Kindes
(Kinderarzt, Facharzt, Heilpraktiker, Physiotherapeut, Logopéade, etc.):

Welche Medikamente
nimmt lhr Kind? keine

Waurde Ihr Kind laut giiltigem
Impfplan durchgeimpft? nein ja andere

Hatte lhr Kind Operationen? nein ja, folgende

Mein Kind hat keine Beschwerden, es ist aus prophylaktischen Griinden hier.

Mein Kind hat Beschwerden im Bereich:

Lendenwirbelsaule Brustwirbelsaule

Gelenke andere

Mein Kind tragt Einlagen: nein ja

Einseitige Absatzerhéhung: nein ja, links ja, rechts

Halswirbelsdule

Degen Michael, MSc
Master of Science in Chiropraktik
Heilpraktiker

Bregenzer StraBBe 55
88131 Lindau, Deutschland

T +49 8382 98959 50
office@chiropractic-degen.de
www.chiropractic-degen.de

Post B



Bei uns sind Wirbelsdulenprobleme bekannt
(z. B. Skoliose, Anomalien, Beinverkiirzung, etc.): nein ja, bei Mutter Vater

Wir haben ofter Probleme mit dem Nacken / Kreuz
(z. B. Nacken/Kopfschmerzen, Migréne): nein ja, bei Mutter Vater

Wurden Geschwister schon

hier in der Praxis vorgestellt? nein ja
Wievielte? Schwangerschaft
Anzahl der Kinder? Kinder

Alter der Mutter
bei der Geburt? Jahre

Wie viele Schwanger-

schaftswochen? Wochen
Geburtsgewicht? Gramm

Lange? Zentimeter
Fehllage/Querlage? nein ja, welche?

Dauer? Stunden
Mehrlingsgeburt? nein ja

Es wurden Hilfsmittel verwendet
(Zange, Saugglocke 0.3.): nein ja, welche?

Die Geburt war ein Kaiserschnitt: nein ja, warum?

Kam es zu Geburtsverletzungen? nein ja, warum?



Das Kind hat (hatte) einen Haarabrieb am Hinterkopf:

Das Kind kann (konnte friiher) nicht auf dem Bauch liegen:

Das Kind hat (hatte) Schwierigkeiten mit den Augen:

Das Kind schl&ft (schlief) gut ein:

Durchschnittliche Einschlafdauer:

Das Kind wird (wurde) im Schlaf oft wach:

Wurde eine bestimmte Schlafhaltung eingenommen?

Das Kind wurde gestillt:

Beim Stillen gibt (gab) es an einer Seite Schwierigkeiten:

Das Baby trinkt/isst (friiher) wenig oder schlecht:

Das Kind ist (war) ein Schreikind:

Es hat 3-Monats-Koliken (gehabt):

Das Kind ist (war) empfindlich am Nacken (z. B. beim Anziehen):

Rachenwegsinfekten: nein
Neurodermitis: nein
Allergien: nein
Kopfschmerzen: nein
Neurologische Erkrankungen: nein
Unser Kind tragt eine Brille: nein
Unser Kind hat oft den Mund offen: nein

nein ja
nein ja
nein ja
nein ja
Minuten
nein ja Mal
nein ja, welche?
nein ja Monate
nein ja, links ja, rechts
nein ja
nein ja
nein ja, insgesamt Monate
nein ja

ja

ja, seit wann?

ja, welche?

ja, wie oft?

ja, welche?

ja, seit wann?

ja



Haltung und Bewegung: nein

Sprache und Verstandnis: nein

Wir haben das sofort nach der Geburt gesehen:

Wir haben das erst spater gesehen:

Wir wurden darauf aufmerksam gemacht:

Uns fiel besonders folgendes auf:

(z. B. schiefer Kopf, Rumpf, Bein- oder Armhaltung, etc.)

ist (war) verspannt im Ricken, Gberstreckt?

hat (hatte) einen schief gehaltenen Kopf:

liegt (lag) in einem Bogen wie ein ,C":

hat (hatte) eine unreife Huftentwicklung:

hat (hatte) eine FuBfehlstellung:

schaut(e) nur nach rechts oder links?

dreht(e) sich nur nach rechts oder links?

bewegt(e) beide Arme gleich?

bewegt(e) beide Beine gleich?

hat (hatte) auf einer Seite ein kleineres Gesicht?

hat (hatte) einen einseitig flacheren Hinterkopf?

Sonstige Bemerkungen:

ja

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

ja

nein

nein

ja

ja, wann?
ja, von?
ja

ja, links
ja, links
ja, links
ja, links
ja

ja

nein, mehr links

nein, mehr links

ja, links

ja, links

ja, rechts

ja, rechts

ja, rechts

ja, rechts

ja, rechts

ja, rechts

nein, mehr rechts

nein, mehr rechts



Inhalt des Behandlungsvertrages

a. Der Chiropraktiker Michael Degen, MSc erbringt seine Dienste gegenliber dem Patienten in der Form,
dass er seine Kenntnisse und Fahigkeiten beziglich Austibung der Heilkunde zur Aufklarung, Beratung,
Diagnose und Therapie im Sinne der Patienten anwendet.

b. Werden allfillige bereits von Arzten vorgeschlagenen Operationen und/oder Behandlungen seitens
der Patienten aufgrund der chiropraktischen Behandlung abgelehnt oder verschoben, so erfolgt dies
ausschlieBlich in alleiniger Eigenverantwortung der Patienten.

Honorierung

a. Die Kosten fir die Behandlung werden von den gesetzlichen Krankenkassen nicht ibernommen.
Unsere Preise kdnnen dem Heil- und Kostenplan entnommen werden. Wir weisen hiermit ausdrticklich darauf hin,
dass die genaue Kostenhdhe vom Verlauf der Behandlung abhangt.

b. Die Honorarnoten sind vom Patienten grundsétzlich nach jeder Behandlung zu bezahlen.

c. Als Dienstleistungsservice versuchen wir - ohne hierzu verpflichtet zu sein - die Patienten ca. drei Tage vor
dem Behandlungstermin noch einmal vom bevorstehenden Behandlungstermin telefonisch zu informieren.
Terminabsagen bis zu 24 Stunden vor dem Behandlungstermin werden von uns nicht gesondert verrechnet.
In allen anderen Féllen sind wir gemal § 202 BGB aber berechtigt, die Praxisausfallskosten (Behandlungsgebiihr)
in Rechnung zu stellen. Dies gilt auch fiir den ersten Behandlungstermin.

Honorarerstattung durch Dritte
a. Soweit die Patienten Anspruch auf Erstattung oder Teilerstattung des Honorars durch Dritte haben
oder glauben zu haben, wird Punkt 3. Abs b. hiervon nicht berihrt.

b. Der Chiropraktiker fihrt keine Direktabrechnung durch und kann auch das Honorar oder Honoraranteile
in Erwartung einer mdglichen Erstattung nicht stunden.

c. Nachtragliche Rechnungsénderungen aufgrund von Anpassungen an die Erstattung oder Teilerstattung
sind leider nicht méglich.

d. Die Ublichen Erstattungssétze gelten nicht als vereinbartes Honorar im Sinne des Punktes 3. Abs 2.
Der Umfang der Leistungen beschrénkt sich nicht auf nur erstattungsfahige Leistungen.

e. Der Chiropraktiker wird dem Dritten in Erstattungsfragen keine direkten Auskiinfte zukommen lassen.
Alle Auskinfte und notwendigen Bescheinigungen erhalten ausschlieBlich die Patienten.
Derartige Leistungen sind kostenpflichtig.

4. Vertraulichkeit der Behandlung (Schweigepflicht)
a. Der Chiropraktiker behandelt alles, was ihm in Austibung seines Berufes tUber seine Patienten bekannt wird,
streng vertraulich.

b. Ausnahmen von der zivilrechtlichen Schweigepflicht kénnen sich aus einer gesetzlich angeordneten
Offenbarungspflicht ergeben. z.B. aus dem Infektionsschutzgesetz oder z.B. bei der Verteidigung in
Haftpflichtfallen oder in Fallen eines rechtfertigenden Notstandes. Dasselbe gilt fur allféllige personlichen
Angriffe gegen den Chiropraktiker bzw. seine Angestellten oder seine Berufsausiibung. In diesen Fallen ist
er jedenfalls berechtigt, sich mit der Verwendung relevanter Daten/Unterlagen oder Tatsachen zu entlasten.

5. Rechnungsstellung

Nach Abschluss jeder Behandlungsphase erhélt der Kunde auf Verlangen eine diagnosespezifische Rechnung.

Ich habe die allgemeinen Geschaftsbedingungen der Chiropraktik Degen gelesen und bin damit einverstanden.

Lindau, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen der / die Erziehungsberechtigte)



1. Patientenerklarung
Die Patientin/der Patient versichert ausdriicklich, zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns keine
der nachstehenden Erkrankungen aufzuweisen:

- Erkrankungen, Durchblutungsstérungen und/oder Verletzung der GefaBe im Halswirbelsdulenbereich
- Akute Entziindungen in Gelenksstrukturen

- Akute Knochenbriiche

- Starke Formen der Osteoporose

- Maligne Tumorerkrankungen

Sollten wahrend der Behandlungsphase relevante Anderungen des Gesundheitszustandes erfolgen,
welche auf die chiropraktische Behandlung Auswirkungen haben kénnten, werde ich den Chiropraktiker
umgehend davon informieren.

2. Patientenaufklarung
Bei jeder Art von Behandlung gibt es Risiken, Uber die die Patienten informiert sein missen.
Mit dieser Patientenaufklarung méchten wir Sie tber die typischen Risiken der Chiropraktik aufklaren,
damit Sie in die Behandlung einwilligen kénnen. Der Chiropraktiker hat Sie eingehend untersucht und
Hinderungsgriinde fir eine chiropraktische Behandlung (Kontraindikationen) bereits ausgeschlossen.

Welche Komplikationen kénnen auftreten? An den Extremitéten treten bei lege artis angewandter Chiropraktik
grundsatzlich keine Risiken auf. Bei der Wirbelsdule kann man gewisse Risiken auch bei sachgemaBer Auslibung
der Therapie nicht génzlich ausschlieBen. Die medizinische Wissenschaft kennt heute zwar noch keinen eindeutig
gesicherten Hinweis darauf, dass eine fachgerecht ausgefihrte chiropraktische Manipulation einen Bandscheiben-
vorfall hervorrufen kann. Bei einer vorgeschadigten Bandscheibe (Bandscheibenvorwélbung oder Bandscheiben-
vorfall) kann es aber ganz selten (weniger als 0,1 %o) zu einer Schadigung der Nervenwurzel kommen.

Die Symptome sind dabei Gefuhlsstérungen in den Armen oder Beinen oder in noch weit geringeren Fallen
Lahmungen. Dies kann aber auch bei Bewegungen im taglichen Leben (Biicken, Heben und sogar Husten

oder Niesen) vorkommen. Halten diese Symptome langer an, kann eine Bandscheibenoperation nétig werden.
Ebenso kennt die Wissenschaft keine eindeutig erwiesenen Verletzungen von gesunden BlutgefaBen bei

einer kunstgerechten chiropraktischen Manipulation an der Halswirbelsdule (manualmedizinische Therapie).

Sind die GeféBe (etwa die Arterie der Halswirbelsaule) allerdings vorgeschédigt, kann es zu Verletzungen

der Halswirbelschlagader kommen. Diese Verletzungen sind ebenfalls sehr selten (weniger als 0,1 %o).

Dabei kdnnte es auch zu dauerhaften Durchblutungsstérungen des Kopfes oder zu einem Lésen von
Blutgerinnseln kommen, die dann Gehirnabschnitte im Sinne eines Schlaganfalls schéadigen kénnen.

Diese Komplikation erfordert sofortige Behandlung im Krankenhaus, da sie lebensbedrohlich sein kann.

Der Chiropraktiker wird die Chiropraktik nur ausfihren, wenn er bei Ihnen keine Gefahr aus den vorgenannten
Risiken erkennen kann. Fir den Behandlungserfolg kann er naturlich leider keine Garantie ilbernehmen.

Ich bin persénlich Gber die Risiken der chiropraktischen Behandlung (insbesondere von chiropraktischen
Manipulationstechniken) informiert worden. Ich habe das persénliche Aufklarungsgespréch verstanden und
keine weiteren Fragen. Ich willige hiermit nach ausreichender Bedenkzeit in die vorgeschlagene Behandlung ein.

Lindau, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen der / die Erziehungsberechtigte)

Unterschrift Degen Michael, MSc



