V LUKAS WEIBER Aufklarungsbogen zur Behandlung
SCHMERZPRAXIS

Liebe Patienten und Patientinnen,

nach dem Patientenrechtegesetz sind Heilpraktiker ebenso wie Arzte zur Aufkldrung ihrer Patienten verpflichtet. Dieser
Pflicht kommen wir mit dieser Autklarungsbogen nach. Er dient Ihrer Information. Bitte lesen Sie ihn aufmerksam durch,
beantworten Sie die folgenden Fragen und unterschreiben Sie die Einwilligung zur Behandlung am Ende des Bogens.

Patientenname

Versicherungsstatus Gesetzlich Privat Beihilfe
Vorerkrankungen Liegen bel Innen chronische Vorerkrankungen vor (z.B. Bluthochdruck, Allergien,
Diabetes)?
Nein Ja, folgende:

Wurden Operationen durchgefuhrt? Wenn ja, wann und welche Art?

Nein Ja, folgende:
Medikamente Nehmen Sie dauerhaft Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Nein Ja, folgende:
Mogliche Komplikatio- In der Regel sind chiropraktische und alternativmedizinische MalBnahmen ohne Neben-
nhen & Risiken wirkung. Sollten beil Ihnnen auBergewohnliche Storungen auftreten, informieren Sie uns

bitte umgehend. Nach einer Behandlung konnen vorubergehend auftreten: Mudig-
keit/Abgeschlagenheit, Muskelkater ahnliche Schmerzen, leichte Kopfschmerzen,
leichter Schwindel und evtl. Kreislaufsymptome, leichte Beschwerden an den behan-
delnden Gelenken und der umgebenen Haut.

Ausfallgebuhr Um unseren Patienten einen geordneten Behandlungsablaut zu bieten, arbeiten wir mit
einem eng geplanten Terminkalender. Wenn Sie lhren Termin einmal nicht wahrnehmen
konnen, teillen Sie uns dies bitte 24h vor Behandlungsbeginn mit. Wir bitten um Ihr
Verstandnis, dass Ihnen bel fehlender Absage die entstandenen Kosten als Ausfallge-
buhr in Rechnung gestellt werden.

Behandlungskosten Die Behandlungskosten werden direkt im Anschluss an die jewellige Behandlung In
Rechnung gestellt. Bitte informieren Sie sich im Vorfeld UGber mogliche Erstattung durch
lnre Krankenkasse. Je nach Tarif werden Hellbehandlungen in der PKV oder Belhilfe
ganz oder tellweise erstattet. FlUr Patienten der GKV besteht die Moglichkeit Uber eine
/usatzversicherung anfallende Behandlungskosten abzudecken. Bel naheren Fragen
kommen Sie gern auf uns zu.
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V LUKAS WEIBER Einwilligung zur Datenverarbeitung
SCHMERZPRAXIS

Liebe Patienten und Patientinnen,

hiermit informiere ich Sie Uber die Verarbeitung |Inrer personlicher Daten in unserer Praxis. Bitte fullen Sie das Formular
aus und reichen es unterschrieben an uns wieder zuruck. Vielen Dank!

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Straf3e, Haushummer

PLZ, Ort

Telefon

Mailadresse

Meine Einwilligung

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden:
Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfullung des Behandlungsvertrags und zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit

dem Patienten. AuBerdem zur therapeutischen Dokumentation aller therapierelevanten Informationen zum Gesund-
heitszustand zur Dokumentation.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

- die Im Rahmen der vorstehenden genannten Zwecke erhobenen personlichen Daten meiner Person unter Beach-
tung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und Ubermittelt werden

» die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt. Der Widerspruch meiner
Einverstandnis ist jederzeit moglich. Dies kann dazu fuhren, dass der Behandlungsvertrag nicht erfullt und ich bel
einer Terminanderung nicht durch Lukas WeliB3er informiert werden kann.

» Ich jederzeit dazu berechtigt bin, Auskunft Uber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.

* Ich jederzeit dazu berechtigt bin, die Berichtigung, LOschung oder Sperrung einzelner personenbezogener Daten
zU verlangen.

Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fur die Zukunft diese Einwilligung zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs ist
der Widerruf an die in der FuBzeile genannte Adresse zu richten.
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