Behandlungsvertrag + Datenschutzeinwilligung
zwischen Franziska Bankwitz und


Name des Patienten____________________________________________________________

Adresse __________________________________________________________________________

Ort _______________________________________________________________________________

Telefon / Handy ________________________________________________________________

Geburtsdatum __________________________________________________________________

Krankenkasse / Zusatzversicherung __________________________________________

Als Honorar für eine Behandlung wird für gesetzlich Versicherte ein Betrag von EUR (100/135) vereinbart. Für Privatversicherte sowie Beihilfe- und Zusatzversicherte wird ein Honorar von EUR (110/150) vereinbart. Das Honorar ist unmittelbar nach der Behandlung per EC-Karte zu zahlen.
Erfolgt die Absage nicht fristgerecht (an Werktagen spätestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin) oder wird der Termin ohne Absage nicht wahrgenommen, wird für die freigehaltene Behandlungszeit ein Ausfallhonorar von EUR 100,00 berechnet, sofern ich den Termin nicht anderweitig vergeben kann.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, die vorstehende Honorarvereinbarung gelesen zu haben und erkenne diese an.

Ich wurde darüber informiert, dass meine personenbezogenen Daten sowie Gesundheitsdaten zum Zweck der Behandlung und Dokumentation gemäß den geltenden Datenschutzbestimmungen erhoben, verarbeitet und gespeichert werden. Mir ist bekannt, dass die Behandlungsunterlagen aufgrund gesetzlicher Aufbewahrungspflichten bis zu 10 Jahre aufbewahrt werden. 
Ich wurde über meine Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Einschränkung der Verarbeitung sowie über mein Beschwerderecht bei der zuständigen Datenschutzbehörde informiert.
Ich bestätige, die Datenschutzbelehrung erhalten und zur Kenntnis genommen zu haben.

Ort / Datum / Unterschrift _________________________________________________________

Hiermit willige ich ein, dass im Rahmen der Terminvereinbarung, Vertragsabwicklung und Behandlung personenbezogene Daten sowie erforderlichenfalls Gesundheitsdaten per E-Mail an mich übermittelt werden.

Emailadresse: _______________________________________________________________________

Datum / Unterschrift________________________________________________________________





Patientenaufklärung

Osteopathie ist eine spezielle Form der Untersuchung und Behandlung von schmerzhaften sowie auch symptomfreien Störungen der Muskel-, Gelenk-, Nerven- und Organfunktionen. Mithilfe der Osteopathie können sowohl akute als auch chronische Beschwerden therapiert werden. Auch bei unten genannten Gegenanzeigen ist eine eingeschränkte Behandlung möglich, sofern eine konkrete medizinische/ärztliche Abklärung vorangegangen und der Therapeut informiert ist.      
 
Anwendungen:

Funktionseinschränkungen des Stütz- und Bewegungsapparates, der inneren Organe, des Nervensystems, des Cranio-Sacralen Systems, Babys/Kinder mit Verhaltensauffälligkeiten.

Risiken der Untersuchung und Behandlung:

Als kurzfristige und vorübergehende Reaktionen können unter anderem auftreten:
* kurzfristige Symptomverschlimmerung oder kurzes Akutwerden einer chronischen Entzündung
* Müdigkeit, Schwindel, Kopfschmerz, Fieber
* Schlafstörungen
* Muskelkaterähnliche Schmerzen
Kontraindikationen:

Aneurysmen, Akute Entzündungen, Infektionserkrankungen, fieberhafte Erkrankungen, 
Brüche, Tumorerkrankungen, Durchblutungsstörungen des Gehirns, Bluterkrankheit, Thrombosen, spontane Hämatombildungen 
Risiken der Wirbelsäulenbehandlung:

· Gelegentlich leichte Beschwerden in den Wirbelgelenken und in der Haut
· In seltensten Fällen kann es nach Behandlung der Wirbelsäule bei entsprechenden Voraussetzungen zu         einer Hirnblutung, einer Schädigung des Rückenmarks oder einem Schlaganfall kommen
· Babys/Kleinkinder werden nicht manipuliert + durch sanfte Techniken behandelt!  

Individuelle Risikofaktoren des Patienten:

· ____________________________________________________________________

Ich erkläre hiermit, umfassend und verständlich mündlich gem. obigem Text durch Frau Bankwitz über die Untersuchung und Behandlung durch Osteopathie aufgeklärt worden zu sein.
Ich wünsche die Behandlung mittels Osteopathie.
Bei Gesundheitsstörungen werde ich sofort den Therapeuten bzw. einen Arzt verständigen.
Eine Gewähr für einen Erfolg kann nicht übernommen werden.

Name des Pat/Datum/Unterschrift: 

...........................................................................................................................................

Osteopathie/Heilpraktikerin
Franziska Bankwitz






