FRAGEBOGEN ZU IHRER GESUNDHEIT

Werner Eisele

Heilpraktik | Chiropraktik | Osteopathie



Liebe Patientin, lieber Patient,

wir heif3en Sie bei uns in der Privatpraxis fir Schmerz und Chiropraktik herzlich Willkommen. Mein therapeuti-
scher Fokus richtet sich auf Ihre personliche Gesundheit. Ich betrachte Sie in Ihrer Gesamtheit als Mensch mit
Ihren individuellen Gewohnheiten und Lebensweisen. Dadurch vermeide ich eine reine symptomatische Behand-
lung und kann den Ursachen Ihrer Beschwerden auf den Grund gehen. Mit Hilfe dieses Anamnesebogens erhebe
ich im Vorfeld bereits relevante Daten, die mir einen ersten Eindruck Uber Ihre personliche Situation geben. Bitte
nehmen Sie sich einige Minuten Zeit um diesen Anamnesebogen auszufillen.

Personenbezogene Angaben

[ ] weiblich [ ] mannlich

Nachname Vorname Geburtsdatum
L. |

StraBe H.-Nr. PLZ Ort

IR I R

GroBe (cm) Gewicht (kg) Beruf

L [

Telefon Mobil

E-Mail

KRANKENVERSICHERUNG

[] gesetzlich [ ] privat

Name der Versicherung

[ ] Zusatzversicherung fur Heilpraktiker

Name der Versicherung

ABRECHNUNG
Ich mochte Sie darlber informieren, dass Sie unmittelbar zahlungspflichtiger Vertragspartner mit mir sind.

a) Sind Sie gesetzlich versichert, informieren Sie sich bitte Uber unsere Selbstzahlerpreise. Auskunft erhalten Sie
an der Anmeldung. Die Bezahlung erfolgt in der Regel unverzuglich nach jeder Behandlung.

b) Sind Sie privat- oder zusatzversichert, erhalten Sie eine Rechnung laut GebiiH (Geblhrenordnung fiir Heilpraktiker).

Anmerkung: wir arbeiten in dieser Praxis diagnostisch und therapeutisch konzeptorientiert zum Wohl lhrer
Gesundheit. Die Kombination der MafBnahmen basiert auf unserer langjahrigen Erfahrung und wird individuell
Ihren Beschwerden angepasst. Einige private Krankenkassen haben hierzu eigene Richtlinien, die dazu flhren,
dass manchmal nicht alle Leistungen Ubernommen werden. Ich behalte mir vor. an einem Tag zu beraten, zu
untersuchen sowie chiropraktisch und osteopathisch zu behandeln. Flr eine volle Erstattung meiner Leistungen
durch Ihre Krankenversicherung kann ich leider nicht garantieren Bitte unterzeichnen Sie |hre Kenntnisnahme,
die Richtigkeit Ihrer gemachten Angaben und lhr Einverstandnis zu obigen Angaben.

Y

Datum Unterschrift des Patienten
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Fragebogen zu lhrer Gesundheit

Alle hier gemachten Angaben werden streng vertraulich behandelt. Bitte beantworten Sie die Fragen
moglichst exakt und wahrheitsgeman.

1.0 Wo haben Sie momentan Schmerzen?
[ ] Ich habe keine Beschwerden, ich bin aus prophylaktischen Griinden hier.

Ich habe Beschwerden im Bereich:

[ ] Lendenwirbels3ule [ ] Brustwirbelsiule [ ] Halswirbelsdule [ ] Gelenke
L] Andere:
[ ] Meine Beschwerden sind akut seit:

Tage Wochen

[ ] Meine Beschwerden sind chronisch seit:
Monate Jahre

1.1 Bitte schraffieren Sie in der Darstellung die Gebiete, in denen Sie Schmerzen haben.

hinten
—
rechte Seite
—\\/—=<
linke Seite
2.0 Wie sind lhre Schmerzen?
[ ] ortlich begrenzt [ ] ausstrahlend [ ] pochend [ ] klopfend
[ ] dumpf [ drickend [ ] einschieBend [ ] stechend
[ ] brennend, heif3 [ ] elektrisierend [ ] kolikartig [ ] ziehend
[ ] bohrend [ ] krampfartig [ ] wechselnd [ ] allmahlich
[ ] reiBend [ ] dauernd [] haltungsabhangig [ ] mit Taubheit
[ ] in Ruhe starker [ ] in Ruhe starker
[ ] mit Ldhmung [ ] bei Bewegung starker

[ ] mit Storung und/oder Zunahme beim Wasserlassen
bzw. Stuhlgang
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3.0 Treffen folgende Angaben auf sie zu?

Kribbeln/Taubheit in den Armen/Fingern [Jnein [Jja [ ] links [ rechts
Kribbeln/Taubheit in den Beinen/FiiBen/Zehen [Inein [Jja [ ]links [] rechts
Kribbeln/Taubheit/Nervenschmerzen in anderen Bereichen [ ] nein [ ja

Tragen Sie einseitige Absatzerhohungen [1nein []ja

4.0 Was ist die Ursache fiir lhre Schmerzen?

[] Autounfall [ ] Sturz L] weif3 nicht L] Andere;

Waren Sie deshalb schon in Behandlung? [l nein [ ja

Bei wem sind/waren Sie damit in Behandlung?
[ ] Arzt [] Heilpraktiker [ ] Osteopath [] Physiotherapeut

5.0 Nehmen Sie zurzeit Medikamente?

[Jnein []jaseit L | |

Datum

[ ] Schmerzmedikamente [ ] Entzindungshemmer [ ] Cortison [ ] Herz- bzw. Blutdruckmedikamente

[ ] zur Blutgerinnung [ ] Diabetes-Medikamente [ ] Andere:

6.0 Haben Familienangehorige dieselben oder ahnliche Schmerzen wie Sie?

[ ] Vater [] Mutter [] Bruder [ ] Schwester [] Kinder L] Partner

Sind Sie schwanger? [ nein [Jja L. 1
Woche

7.0 Haben Sie eines der nachgenannten Symptome?

[ ] Leistungsabfall [ ] Gewichtsverlust [ ] Appetitverlust
[ ] Libidoverlust [ ] Stuhlverénderungen [ ] Starker Durst
[ ] Nachtschweil3 [ ] Husten und Auswurf [ | Erhéhte Temperatur
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8.0 Motivation 12.0 Bewegung

gar nicht sehr
Wie stark sind Sie daran o O O O O Wie oft treiben Sie Sport pro Woche? |
interessiert etwas an lhrem Stunden
Leben zu dndern? Sportart:
Name der Sportart
9.0 Rauch
aue e.n . [ ] Ich arbeite kérperlich
Rauchen sie regelmafig?
Wie viele Stunden am Tag sitzen Sie?
I Stunden
Menge
13.0 Schlafen schlecht sehr gut
10.0 Stoffwechsel nie oft Wie beurteilen Sie lhren Schlaf? O O O O O
Wie oft leiden Sie unter O O O O O (Einschlafen, durchschlafen,
Allergien? ausschlafen)
nie immer
Wie beurteilen Sie Ihre Haut? Flhlen Sie sich mide, trage, O O O O O
[ normal [] trocken [ schuppig antriebslos?
11.0 Flissigkeitsaufnahme 14.0 Korpergewicht nie oft
Leiden Sie unter Ihrem Gewicht? O O O O O
Wie viele Glaser (0,251) Wasser L. |
trinken Sie taglich? Anzahl
o . 15.0 Stress nie o
W_'e viele .Gla“se'r (0.251) Kaffee — Haben Sie Zeitmangel? o O O O O
trinken Sie taglich? Anzahl
nie oft
Sind Sie durch |h Allt O O O O O
Wie viele Glaser Alkohol nd >1€ gurch inren ATag
: o . gestresst?
trinken Sie wochentlich? Anzahl

16.0 WEITERE ANGABEN ZUM PERSONLICHEN EMPFINDEN

16.1 Herz-Kreislauferkrankungen

Schlaganfall [ ] nein []ja

Zeitpunkt, Ursache, weitere Angaben

Bluthochdruck [] nein []ja

exakte Angaben

GefaBerkrankungen [ ] nein []ja

exakte Angaben

Herzprobleme [ ] nein []ja

exakte Angaben
Herzoperationen [ ] nein []ja

exakte Angaben
Herzschrittmacher [ ] nein []ja

exakte Angaben
Zuckerkrankheit [ ] nein []ja

exakte Angaben
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16.2 Schmerzen (6fters oder regelmafig)

Kopfschmerzen

Trigeminusschmerzen

Kieferprobleme

Schulterschmerzen

Nackenschmerzen

Arthrose (Verschleif)

Bandscheibenvorfall

Storungen der Motorik

Riuckenschmerzen

Ischialgie

Huftgelenksschmerzen

Knieschmerzen

FuBBschmerzen

Skoliose

Osteoporose

Unfalle/Stlrze

[] nein

[ ] nein

[ ] nein

[] nein

[] nein

[] nein

[ ] nein

[ ] nein

[] nein

[] nein

[ ] nein

[] nein

[] nein

[ ] nein

[ ] nein

[] nein

16.3 Psychische Erkrankungen

Depressionen

Burn out

Tinnitus

Andere Erkrankung

[] nein

[] nein

[ ] nein

schwach stark
L] ja, seit L o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[]ja, seit [T [ TR S TTN R R O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
L] ja, seit Lo b b b O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[ ] ja, seit [HTI R R N IRIN B B O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
L] ja, seit L O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
L] ja, seit L o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[]ja, seit [T [ TR S TTN R R O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[ ja, seit (AT [ IR N NN N O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[ ] ja, seit [HTI R R N IRVIN N B O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[ ] ja, seit L e o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
L] ja, seit Lo b b b O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[] ja, seit [HTI R R N IRIN B B O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[]ja, seit I N AT N NI R O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
[1ja
Ursache, Entstehungszeitpunkt
[]]a
Entstehungszeitpunkt
[]ja
weitere Angaben
[ ] ja, seit Lo b b e
Tage Wochen  Monate Jahre
[ ] ja, seit Lo b b e
Tage Wochen  Monate Jahre
[ ] ja, seit (I [ IR R IR B I
Tage Wochen  Monate Jahre

Name der Erkrankung
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16.4 Andere Erkrankungen

schwach stark
Verdauungsstoérungen [ ] nein []ja, seit I O (N [ IR I I o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
Ubelkeit (] nein [ ja, seit [ T Y (O TR [ R O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
Magenbeschwerden L] nein [ ja, seit L b o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
Menstruationsprobleme  [] nein  [] ja, seit (NI N R R INNVE B IR o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
Blasenbeschwerden [ ] nein [ ]ja, seit L e o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
Ubergewicht [J nein [ ja, seit Lo b ) O O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
Ess-Stérungen [ ] nein [ ja, seit L o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
Asthma [Jnein [ ]ja, seit I O (N [ IR I I o O O O O
Tage Wochen  Monate Jahre
Rheumatische Arthritis ~ [] nein  [] ja, seit (NI N R R INNVE B IR o O 0 0O
Tage Wochen  Monate Jahre
Tumorerkrankungen [Tnein []ja
exakte Angaben
Infektionskrankheiten [Tnein []ja
exakte Angaben
Allergien [Inein [Jija
exakte Angaben
Operationen [Jnein [Jja

exakte Angaben

Bitte bringen Sie zum Ersttermin bisherige Unterlagen zu lhrem Krankheitsverlauf mit (z.B. Rontgenbilder, Arzt-
berichte - sofern Ihnen diese zur Verfligung stehen). Sollten Sie regelmafig in einem Fitnessstudio trainieren,
bringen Sie bitte Ihren Ubungsplan/Trainingsplan mit, sofern Ihnen dieser zur Verfigung steht.

ALLGEMEINE AUFKLARUNGSPFLICHT

Die in unserer Praxis durchgefihrte Diagnose- und Therapieverfahren sind sanfte amerikanische Techniken, die
Risiken auf ein Mindestmal3 reduzieren. Dennoch sind wir vom Gesetzgeber dazu verpflichtet, Sie iber Gefahren
von chiropraktischen MaBnahmen aufzuklaren. Bitte nehmen Sie sich noch zwei Minuten Zeit!

1. Es besteht das Risiko, dass es in seltenen Fallen, trotz korrekter Durchfiihrung der Manipulation an der
Halswirbelsaule, zu dauerhaften Durchblutungsstorungen des Kopfes kommen kann.

2. Auch bei fehlerfreier Durchflihrung der Behandlung eines durch Bandscheibenvorfall vorgeschadigten
Patientens kann es beim Eingriff zu einer Verlagerung von Bandscheibengewebe und in Folge zu einer
spinalen Wurzelkompression kommen.

[ ] Ich wurde/werde Uber evtl. Risiko- bzw. Nebenwirkungen der durchgefiihrten MaBnahme ausfihrlich in
Kenntnis gesetzt und erklare mich damit einverstanden. Werden evtl. bereits von Arzten vorgeschlagene
Operationen oder Behandlungen (z. B. Chemotherapie) abgelehnt oder aufgeschoben, so erfolgt dies
ausschlieBlich in Eigenverantwortung des Patienten!

[ ] Ich habe den Fragebogen gelesen, verstanden und ehrlich beantwortet.

XY

Datum Unterschrift des Patienten
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DATENSCHUTZ-EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Werner Eisele

Heilpraktik | Chiropraktik | Osteopathie



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bevor wir Ihre uns anvertrauten Daten verarbeiten dirfen, brauchen wir gemaf der europaischen
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) Ihre Einwilligung, dies tun zu diirfen. Aus diesem Grund stellen
wir diese Vorlage zur Verfliigung mit der Bitte um Ihre Unterschrift, wenn Sie damit einverstanden sind.

Wir erheben lhre Daten (auch die evtl. folgenden Diagnosen) immer nur zum Zweck der Leistungs-
erbringung und Abrechnung und geben diese nicht ohne Ihre separat erfolgende Zustimmung an Dritte
oder externe Partner weiter.

Arten der verarbeiteten Daten

Wir verarbeiten ausschlieBlich die Daten, die Sie uns durch das Ausfillen und Aushandigen des
Fragebogens freiwillig zur Verfligung stellen. In den meisten Fallen sind das:

+ Bestandsdaten (z.B. Namen, Adressen, ...)

+  Kontaktdaten (z.B. E-Mail, Telefonnummern, ...)

« Inhaltsdaten (z.B. Angeben zu Beschwerden, Gesundheitszustand)
« Versicherungsdaten (z.B. Krankenversicherung)

+  Zahlungsdaten (z.B. Bankverbindung)

/weck der Verarbeitung

«  Zurverflgungstellung des Onlineangebotes, seiner Inhalte und Funktionen
»  Erbringung vertraglicher Leistungen, Service und Kundenpflege

* Beantwortung von Kontaktanfragen und Kommunikation mit Nutzern

*  Marketing, Werbung und Marktforschung

*  Sicherheitsmafnahmen

Maf3gebliche Rechtsgrundlagen

Nach MafRgabe des Art. 13 DSGVO teilen wir Ihnen die Rechtsgrundlagen unserer Datenverarbeitungen

mit. Sofern die Rechtsgrundlage in der Datenschutzerklarung nicht genannt wird, gilt Folgendes: Die
Rechtsgrundlage fur die Einholung von Einwilligungen ist Art. 6 Abs. 1 lit. a und Art. 7 DSGVO, die Rechts-
grundlage fur die Verarbeitung zur Erflllung unserer Leistungen und Durchfihrung vertraglicher MaB3-
nahmen sowie Beantwortung von Anfragen ist Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO, die Rechtsgrundlage fir die
Verarbeitung zur Erflllung unserer rechtlichen Verpflichtungen ist Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ DSGVO, und die Rechts-
grundlage fur die Verarbeitung zur Wahrung unserer berechtigten Interessen ist Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO.
Fur den Fall, dass lebenswichtige Interessen der betroffenen Person oder einer anderen naturlichen Person
eine Verarbeitung personenbezogener Daten erforderlich machen, dient Art. 6 Abs. 1 lit. d DSGVO als Rechts-
grundlage.

Sicherheitsmafinahmen

Wir treffen nach Ma3gabe des Art. 32 DSGVO unter Berlcksichtigung des Stands der Technik, der Imple-
mentierungskosten und der Art, des Umfangs, der Umstande und der Zwecke der Verarbeitung sowie der
unterschiedlichen Eintrittswahrscheinlichkeit und Schwere des Risikos fur die Rechte und Freiheiten natir-
licher Personen, geeignete technische und organisatorische Mainahmen, um ein dem Risiko angemessenes
Schutzniveau zu gewahrleisten; Zu den Mafinahmen gehoren insbesondere die Sicherung der Vertraulichkeit,
Integritat und Verfligbarkeit von Daten durch Kontrolle des physischen Zugangs zu den Daten, als auch des
sie betreffenden Zugriffs, der Eingabe, Weitergabe, der Sicherung der Verfligbarkeit und ihrer Trennung. Des
Weiteren haben wir Verfahren eingerichtet, die eine Wahrnehmung von Betroffenenrechten, Loschung von
Daten und Reaktion auf Gefahrdung der Daten gewahrleisen. Ferner bertcksichtigen wir den Schutz personen-
bezogener Daten bereits bei der Entwicklung, bzw. Auswahl von Hardware, Software sowie Verfahren,
entsprechend dem Prinzip des Datenschutzes durch Technikgestaltung und durch datenschutzfreundliche
Voreinstellungen berlcksichtigt (Art. 25 DSGVO).
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lhre Rechte

Sie haben das Recht, eine Bestatigung dariber zu verlangen, ob betreffende Daten verarbeitet werden

und auf Auskunft Uber diese Daten sowie auf weitere Informationen und Kopie der Daten entsprechend

Art. 15 DSGVO. Sie haben entsprechend Art. 16 DSGVO das Recht, die Vervollstandigung der Sie betreffenden
Daten oder die Berichtigung der Sie betreffenden unrichtigen Daten zu verlangen. Sie haben nach Maf3gabe
des Art. 17 DSGVO das Recht zu verlangen, dass betreffende Daten unverziglich geloscht werden, bzw. alter-
nativ nach Maf3gabe des Art. 18 DSGVO eine Einschrankung der Verarbeitung der Daten zu verlangen. Sie
haben das Recht zu verlangen, dass die Sie betreffenden Daten, die Sie uns bereitgestellt haben nach Maf3-
gabe des Art. 20 DSGVO zu erhalten und deren Ubermittlung an andere Verantwortliche zu fordern. Sie haben
ferner gem. Art. 77 DSGVO das Recht, eine Beschwerde bei der zustandigen Aufsichtsbehorde einzureichen.
Sie haben das Recht, erteilte Einwilligungen gem. Art. 7 Abs. 3 DSGVO mit Wirkung fur die Zukunft zu wider-
rufen. Sie konnen der kinftigen Verarbeitung der Sie betreffenden Daten nach Maf3gabe des Art. 21 DSGVO
jederzeit widersprechen.

Verantwortlicher fur erhobene Daten:

Werner Eisele
Schmerzpraxis Eisele
Brahmsweg 14
73547 Lorch

Telefon: 07172 9152291
Telefax: 07172 9152292
E-Mail: info@schmerzpraxis-eisele.de

DATENSCHUTZ-EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Mit meiner Unterschrift stimme ich zu, dass meine personlichen Daten die ich im Fragebogen angebe gemal3 den

oben aufgefiihrten Richtlinien und Vorgaben bei der Schmerzpraxis Eisele verarbeitet werden.

’ e

Datum Unterschrift des Patienten
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