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PATIENTEN-AUFKLARUNG ZUR

MANUELLEN THERAPIE, MANIPULATIONSTHERAPIE, CHIROPRAKTIK & MOBILISATION

Sehr geehrte/r Patient/in,

die manuelle Therapie wird zur Behandlung von reversiblen
hypomobilen Dysfunktionen eingesetzt. Eine reversible hypo-
mobile Dysfunktion bedeutet eine Gelenksstérung, welche
sich wieder zurlckbilden kann. Aus solchen Stérungen kénnen
Bewegungseinschrankungen und Schmerzen im Bereich der
Extremitaten sowie der Wirbelsaule hervorgehen.

Ziel der oben aufgefuhrten Behandlungen ist, die schmerzfreie
Gelenkbeweglichkeit wieder herzustellen.

In besonderen Fallen ist zuvor die Durchfiihrung einer Rontgen-
aufnahme bzw. ein CT, MRT, digitale Volumentomografie oder
eine Knochenszintigrafie notwendig. Ein erfahrener Manual-
therapeut kann jedoch die Gelenkstérungen im Bereich der
Extremitaten sowie der gesamten Wirbelsaule ertasten und
behandeln.

MANIPULATIONSTHERAPIE

Haufig werden schmerzhafte reversible Bewegungseinschran-
kungen der Gelenke durch eine gezielte Manipulationstherapie
behandelt. Eine Manipulationstherapie erfolgt mit schnellem,
atraumatischem Impuls in das betroffene Gelenk.

MOBILISATIONSTHERAPIE

Hier werden Behandlungen mit Dehnungen und Entspannungs-
Ubungen durchgefuhrt, welche zu einer Aufhebung der Stérun-
gen im Bereich des Gelenkkapsel-Bandapparates erfolgt.

ALTERNATIVBEHANDLUNGEN
Injektionstherapie, Krankengymnastik, physikalische Therapie,
medikamentdse Therapie.

RISIKEN UND KOMPLIKATIONEN
Durch jede Behandlung kann es zur Beschadigung der
Strukturen kommen. Beispiele hierflr sind:

Bandscheibenvorfalle
Bandscheibenvorwdlbungen
Nervenwurzelreizungen bis Beschadigung
Lahmungen

GefaBverletzungen mit dadurch bedingter
Durchblutungsstérung

© Bildung von Blutgerinnsel, wie z.B. bei
arteriosklerotischen Gefafen (unter 0,01 %)
Schlaganfall

VERHALTEN NACH DER BEHANDLUNG

Bitte verbleiben Sie fiir mindestens 30 Minuten im Warte-
bereich um bei eventuellen Beschwerden Ihren Arzt sofort
benachrichtigen zu kdnnen.

Wenn nach der Behandlung gehauft Beschwerden auftreten
sollten wie Schmerzen, Schwindel oder Ubelkeit informieren
Sie bitte umgehend Ihren Arzt.

Bitte beachten Sie auch die Riickseite!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, die von uns im Rah des tzlich

Daten b

&

ftrages von lhnen er

igen wir zur Durchfiihrung Ihrer Behandlung.

Wir geben Sie zur Beantragung und Abrechnung mit Inrem Kostentrager im Rahmen der gesetzlichen Bedingungen weiter. Eine Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an Dritte zu anderen
als den zur Erfullung des Versorgungsauftrages genannten Zwecken findet nicht statt, es sei denn, Sie willigen hierzu gesondert ein. Sobald der Zweck der Datenverarbeitung entfallt, werden wir lhre
Daten I6schen. Daflr gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen. lhnen stehen die Betroffenenrechte gem. Art. 15-23 DSGVO zu. Das bedeutet, dass Sie Auskunft tiber lhre Daten ersuchen und
ggf. eine Berichtigung verlangen konnen. Sie haben ein Recht auf Ldschung sowie ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung. Ebenfalls steht Ihnen ein Anspruch auf Einschrankung der Nutzung
und Datenlbertragbarkeit zu. Sie kénnen sich bei Ihrer Aufsichtsbehérde beschweren. Natirlich kdnnen Sie sich aber auch mit Inrem Anliegen an uns wenden oder an unseren zertifizierten Daten-
schutzbeauftragten Rechtsanwalt Michael Wagner unter der E-Mail Adresse: m.wagher@medavo.de



PATIENTEN-FRAGEBOGEN ZUR
MANUELLEN THERAPIE, MANIPULATIONSTHERAPIE, CHIROPRAKTIK & MOBILISATION

WO BEFINDEN SICH IHRE AKTUELLEN BESCHWERDEN? BESTEHEN HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN?
(zutreffende bitte ankreuzen) (zutreffende bitte ankreuzen)
Halswirbelsaule Herzschwache
Brustwirbelsaule Herzinfarkt
Lendenwirbelsaule Herzrhythmusstérungen
Kopfbereich hoher Blutdruck
Brustbereich niedriger Blutdruck
Beckenbereich N Herzschrittmacher
Beinbereich Defibrillator
Armbereich kiinstliche Herzklappe
Handbereich
Unterschenkel
FuRe BESTEHEN INFEKTIONSKRANKHEITEN?
Sonstige (falls Innen bekannte bitte eintragen)

STRAHLEN DIE SCHMERZEN AUS? WENN JA, WOHIN?

NEHMEN SIE MEDIKAMENTE EIN? (ggf. bitte eintragen) BESTEHEN STOFFWECHSELERKRANKUNGEN?
(falls Innen bekannte bitte eintragen)

BESTEHEN VORERKRANKUNGEN?

(zutreffende bitte ankreuzen)
Osteoporose
Rheumatische Erkrankungen
Bindegewebserkrankungen wie Sklerodermie, Rheuma,
andere nachfolgend aufgefihrte:

SIND WEITERE ERKRANKUNGEN VORHANDEN?
(falls Innen bekannte bitte eintragen)

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

(zutreffendes bitte ankreuzen)
Ich willige nach angemessener Bedenkzeit und reiflicher Uberlegung in die vorgesehene Therapie (bzw. bei meinem Kind
ein, sowie in Anderungen und Erweiterungen), wenn diese arztlich notwendig oder geraten sind.

Mit Neben- und Folgeeingriffen und Behandlungen (z. B. Intensivmedizin) und mit der Transfusion von Fremdblut bin ich,
wenn notwendig, einverstanden.

Meine Arztin/mein Arzt hat mich intensiv und unmissversténdlich iiber die méglichen Folgen einer Behandlung aufgeklart.

Dortmund, denX Unterschrift Patient(in): X

Unterschrift des Arztes:

Bitte beachten Sie auch die Vorderseite!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, die von uns im Rahmen des gesetzlichen Versorgungsauftrages von Ihnen erhobenen Daten benétigen wir zur Durchfithrung Ihrer Behandlung.
Wir geben Sie zur Beantragung und Abrechnung mit Inrem Kostentrager im Rahmen der gesetzlichen Bedingungen weiter. Eine Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an Dritte zu anderen
als den zur Erflillung des Versorgungsauftrages genannten Zwecken findet nicht statt, es sei denn, Sie willigen hierzu gesondert ein. Sobald der Zweck der Datenverarbeitung entfallt, werden wir Ihre
Daten I6schen. Daflr gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen. lhnen stehen die Betroffenenrechte gem. Art. 15-23 DSGVO zu. Das bedeutet, dass Sie Auskunft tiber lhre Daten ersuchen und
ggf. eine Berichtigung verlangen konnen. Sie haben ein Recht auf Ldschung sowie ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung. Ebenfalls steht Ihnen ein Anspruch auf Einschrankung der Nutzung
und Datenlbertragbarkeit zu. Sie kénnen sich bei Ihrer Aufsichtsbehérde beschweren. Natirlich kdnnen Sie sich aber auch mit Inrem Anliegen an uns wenden oder an unseren zertifizierten Daten-
schutzbeauftragten Rechtsanwalt Michael Wagner unter der E-Mail Adresse: m.wagher@medavo.de
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