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Patientenaufklarungsbogen

PHYSIO
THERAPIE

AM FRANCKEPLATZ

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern, liebe Angehdrige,

laut Patientenrechtgesetz sind Physiotherapeuten ebenso wie Arzte zur Aufklarung Ihrer Patienten
verpflichtet. Dieser Pflicht kommen wir mit diesem Aufkldrungsbogen 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: Geburtsdatum:

Versichertenstatus: D Gesetzlich D Privat D Beihilfe D Berufsgenossenschaft
Zuzahlungspflicht: D Ja D Nein (Nachweis erforderlich)

Therapiemafinahme:

Folgende Behandlung ist vorgesehen:

Hat der verordnende Arzt Sie Uber die Diagnose und die beabsichtigte Therapie informiert?: D Ja D Nein

Vorerkrankungen:

Liegen bei Ihnen / lhrem Kind / Angehdrigen Vorerkrankungen vor? Wenn ja, welche?
(z.B. Osteoporose, Herzerkrankungen, Tumorerkrankungen, Thrombose, Bluthochdruck, Allergien etc.)

BEHANDLUNGSBEGINN / BEHANDLUNGSUNTERBRECHUNG:

Der Behandlungsbeginn erfolgt nur bei Giiltigkeit des vorliegenden Rezeptes. Die Giiltigkeitsprifung wird durch die Praxis tiber-
nommen. Gegebenenfalls muss das Rezept durch lhren behandelnden Arzt gedndert werden. Die Behandlung muss spatestens
14 Tage nach Ausstellungsdatum der arztlichen Verordnung beginnen. Diese Pflicht besteht nicht fir Privatversicherte. Bei einer
Behandlungsserie darf die Behandlung selbst in der Regel fiir langstens 14 Tage unterbrochen werden.

Bitte bringen Sie ein groRes Handtuch zu Ihrer Therapie mit. Gegen Gebihr leihen wir [hnen dieses vor Ort gern aus.

UNTERSUCHUNGS- UND BEHANDLUNGSPROZESS:

Wir sind der Auffassung, das jedem Behandlungsplan eine umfassende physiotherapeutische Untersuchung vorausgehen muss.
Zur physiotherapeutischen Untersuchung gehéren eine griindliche Anamnese und eine individuelle korperliche Untersuchung.
Die hierfir erforderliche Zeit ist qut investiert, da die daraus abgeleitete ganzheitliche physiotherapeutische Diagnose zu einer
zielgerichteten und effektiven Behandlungsstrategie fiihrt.

MOGLICHE KOMPLIKATIONEN:

In der Regel sind physiotherapeutische Manahmen ohne anhaltende unerwiinschte Nebenwirkungen. Kurzzeitige Schmerz-
verstarkungen kénnen vorkommen. Sollten bei lhnen auBergewdhnliche Stérungen (z.B. Schwindel, Ubelkeit, Seh- oder
Horstorungen), informieren Sie umgehend Ihren Therapeuten.

EINHALTUNG VON BEHANDLUNGSTERMINEN / AUSFALLGEBUHR:

Die mit Ihnen vereinbarte Zeit ist ausschlielich fiir Sie reserviert. Sofern Sie vereinbarte Termine nicht einhalten kdnnen, miissen
diese bis Minimum 24 Stunden vorab personlich, telefonisch oder per E-Mail abgesagt werden. Erhalten wir keine Absage, werden
lhnen die Kosten fiir den uns entstandenen Schaden privat in Hohe der Vergiitungsregelung in Rechnung gestellt.
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UNTERSTUTZUNG DER THERAPIE DURCH DEN PATIENTEN:

Wir mochten Sie bitten, uns genaue Informationen (z.B. auch Rontgenbilder, Befunde, OP-Berichte) in Bezug auf lhre Kranken-
geschichte zur Verfliigung zu stellen. Haben Sie bitte ebenso keine Bedenken, iiber weitere Beschwerden oder Symptome mit
uns zu reden. Behandlungsfeedback vor, wahrend und/oder nach der Therapie wird den Behandlungserfolg maigeblich positiv
beeinflussen.

Sollten Sie vom Therapeuten Anleitungen oder ggf. Hausaufgaben zum hauslichen Uben erhalten, fiihren Sie diese Ubungen
regelmafig und gewissenhaft genau nach Anleitung durch.

Wir méchten Sie bitten, hygienisch korrekt sowie nur bei gesundheitlicher Unbedenklichkeit (z.B. keine Behandlung bei Infekt)
den Termin wahrzunehmen. Behandlungen kdnnen aus genannten Griinden verwehrt werden, diese stellen wir [hnen privat in
Hohe der Verglitungsregelung in Rechnung.

Seien Sie sich darliber bewusst, dass die durch lhre Krankenkasse finanzierte Verordnungsleistung als Minimalversorgung defi-
niert ist. Zur Wahrung des Therapieerfolges sind erganzende und/oder weiterfiinrende physiotherapeutische Behandlungen in
Eigenleistung sehr zu empfehlen.

Falls Sie Fragen zur Therapie bzw. den zusatzlichen MaRnahmen haben oder lhnen in deren Zusammenhang etwas unklar ist,
fragen Sie bitte Ihren Therapeuten.

KOSTENUBERNAHME / ZUZAHLUNG:

Fiir gesetzlich Versicherte oder Patienten nach einem Arbeitsunfall (Unfallkasse / BG) werden die Behandlungskosten vom
jeweiligen Kostentrdger ibernommen, wobei gesetzlich Versicherte ab dem 18. Lebensjahr - sofern sie nicht von der Zuzahlung
befreit sind - einen Eigenanteil (Zuzahlung) in Hohe von 10 € zzgl. 10% des Rezeptwertes tragen.

Vollendet die Person wahrend der Behandlungsserie sein 17. Lebensjahr, sind von den noch verbliebenen Behandlungen 10%
Zuzahlung zu leisten. Zuzahlungspflichtigen Patienten nennen wir die Hohe Ihrer Zuzahlung zum ersten Termin. Die Zuzahlung
erfolgt spatestens im Vorfeld des zweiten Behandlungstermins in bar vor Ort, wobei die Physiotherapiepraxis als Inkassostelle
fur lhre Krankenkasse handelt.

Privatversicherte und beihilfeberechtigte Patienten schlieRen mit der Praxis vorab einen Behandlungs- und Honorarvertrag.
Nach Behandlungsende begleichen Sie die Rechnung spatestens 14 Tage nach Rechnungsstellung gegeniiber der Praxis. Die
Rechnung konnen Sie Ihrer privaten Krankenversicherung / Beihilfestelle zur Erstattung vorlegen.

Wichtig: Je nach Versicherungsbedingungen kann die Erstattung begrenzt oder sogar ausgeschlossen sein. Wir empfehlen, die
Hohe der Kostentibernahme vor Behandlungsbeginn mit Ihrer privaten Krankenversicherung / Beihilfestelle zu kldren.

BESTATIGUNG UBER DIE ERFOLGTE GESETZLICH VORGESCHRIEBENE PATIENTENAUFKLARUNG:

I:l Hiermit bestatige ich (Patient), dass ich von meiner Therapeutin / meinem Therapeuten

in verstandlicher Weise umfassend sowohl miindlich als auch schriftlich iiber die Behandlung aufgeklart wurde. Ich
akzeptiere und verpflichte mich ausdriicklich den aufgefiihrten Bedingungen der Kosteniibernahme, Zuzahlung sowie
Ausfallgebiihr. Es besteht kein weiterer Klarungs- und Aufklarungsbedarf.

Ich willige in die oben aufgefiihrte Behandlung und deren Bedingungen ein.

Datum, Unterschrift Patient / Sorgeberechtigter / Bevollmachtigter Datum, Unterschrift Therapeut



