Patientenaufklarungs- und Einverstandniserklarung

Patientenname:

Geburtsdatum:

Liebe Patientinnen und Patienten,

gemaB dem Patientenrechtegesetz bin ich als Physiotherapeutin verpflichtet, Sie Uber
die geplante Behandlung aufzuklaren.

Ziel der Physiotherapie:

Das Ziel der Physiotherapie besteht darin, Ihre Bewegungsfahigkeit zu verbessern,
Schmerzen zu lindern und lhre Lebensqualitat zu steigern. Hierbei konnen verschiedene
Behandlungsschwerpunkte verfolgt werden, wie die Férderung Ihrer Mobilitat, die
Korrektur muskularer Dysbalancen sowie die Unterstltzung Ihrer Genesung nach
Verletzungen oder Operationen. Zudem zielt die Physiotherapie darauf ab, chronische
Beschwerden zu lindern und lhre allgemeine Gesundheit zu fordern.

Individuelles Ziel der Behandlung:

Ablauf der Behandlung:

Zu Beginn fuhre ich mit Ihnen ein Anamnesegesprach und erhebe einen Erstbefund.
Anhand dieser Informationen legen wir gemeinsam das Therapieziel fest. Die
Behandlung dauert in der Regel zwischen 30 und 60 Minuten, die Anzahl der Sitzungen
wird individuell festgelegt.

Mogliche Symptome oder kurzfristige Nebenwirkungen:

Wahrend oder nach der Behandlung kbnnen voribergehende Symptome wie
Muskelkater, Erschopfung oder leichte Schwindelgefuhle auftreten. Bei ungewdhnlichen
Symptomen informieren Sie bitte umgehend Ihren Therapeuten.

Kontraindikationen:

Physiotherapeutische Behandlungen sind bei akuten Verletzungen, schweren Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, fieberhaften Infekten oder Blutgerinnungsstorungen
kontraindiziert.

Individuelle Kontraindikationen oder Risiken:



Allgemeine Behandlungskonditionen und Bezahlung:

Privatversicherte und Selbstzahler sind verpflichtet, die Behandlungskosten zu tragen.
Die Rechnungsstellung erfolgt nach jeder Behandlung oder monatlich, je nach
Absprache. Die Rechnungistinnerhalb von 14 Tagen nach Erhalt ohne Abzlge zu
begleichen.

Selbstzahler kdnnen die Kosten entweder direkt nach jeder Behandlung in bar oder per
Uberweisung begleichen. Eine Quittung wird auf Wunsch ausgestellt.

Ich weise ausdrucklich darauf hin, dass ich keine Garantie daftir ibernehmen kann,
dass private Krankenversicherungen die vollen Behandlungskosten ibernehmen. Falls
lhre Versicherung die Kosten nicht oder nur teilweise erstattet, erklaren Sie sich bereit,
die offenen Betrage eigenstandig zu tragen.

Vereinbarte Termine mussen spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden.
Andernfalls behalte ich mir vor, Ihnen eine AusfallgebUhrin Hohe von 25 € in Rechnung
zu stellen.

Datenschutzerklarung:

Ich stimme zu, dass meine Daten gemaB den Datenschutzbestimmungen verarbeitet
werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht ohne meine Zustimmung.

Einwilligung zur Kontaktaufnahme:

Ich erklare mich einverstanden, im Rahmen der Behandlung telefonisch oder per E-Mail
kontaktiert zu werden.

Bestatigung der Aufklarung und Einverstandniserkldrung:

Ich habe die Informationen zur Physiotherapie, Risiken und Behandlungskonditionen
gelesen und verstanden.

Einwilligungserklarung:

Ich erklare, tber alle Risiken der physiotherapeutischen Behandlung informiert worden
zu sein und bin mit der Durchfihrung einverstanden.

Ort:
Datum:

Unterschrift Patient/in:




