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OSTEOPATHIE

Patientenvereinbarung Praxis fiir Osteopathie Tallo Fried

Therapeuten der Praxis: Zenta lvulans B.Sc., Heilpraktikerin (Osteopathie), Mitarbeiterin
Paula Klisiewicz M.Sc., Heilpraktikerin (Osteopathie), Mitarbeiterin
Alexandra Major B.Sc., Heilpraktikerin (Osteopathie), freie Mitarbeiterin
Tallo Fried M.Sc., D.O.®, Heilpraktiker (Osteopathie), Praxisinhaber

Personliche Daten Patient/in

Titel Vorname Nachname Geburtsdatum
Falls abweichend, Name des/der Rechnungsempfingers/in (z.B. Erziehungsberechtigte)

Strafe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

(Mobil-) Telefon E-Mail-Adresse

Krankenversicherung (gesetzlich, privat, Zusatz, Beihilfe)

Empfehlung durch

I. Honorar

Als Honorar fur eine osteopathische Heilbehandlung wird, unabhdngig von der Sitzungsdauer, ein
Betrag von in der Regel 110,- bis 144,- € (bei verkiirzten Folgeterminen bei Alexandra Major 60,- bis
80,- €) vereinbart. Die Rechnungsstellung erfolgt nach der Geblhrenordnung fiir Heilpraktiker. Das
Honorar ist, unabhéngig von eventuellen Erstattungsmaoglichkeiten durch die Krankenkasse/-
versicherung des/der Patienten/in, sofort fallig und zahlbar innerhalb von 14 Tagen nach
Rechnungsstellung.

Il. Terminvereinbarung / Absagen von Terminen

Die Praxis wird als Bestellpraxis gefiihrt. Das heillt, die vereinbarte Zeit ist ausschlieRlich fiir den/die
jeweilige/n Patienten/in reserviert. Es wird daher um plnktliche Einhaltung der Termine gebeten.
Sollte es notig sein, einen Termin abzusagen, verpflichtet sich der/die Patient/in dies frihzeitig,
spatestens aber 24 Stunden vorher bekanntzugeben, damit die vereinbarte Zeit noch anderweitig
verplant werden kann.

Fiir unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine fallt daher leider
eine Ausfallpauschale in Hohe von mindestens 70,- € an. Termine kdnnen aber gerne auch an
Familienangehorige oder Bekannte weitergegeben werden.

lll. Patientenaufkldrung / Risiken
Osteopathie ist eine eigenstandige Form der Komplementarmedizin, die der ganzheitlichen Diagnose
und Behandlung von Funktionsstérungen im menschlichen Organismus dient. Dabei kommen Uber-
wiegend sanfte, nicht invasive manuelle Techniken zum Einsatz.

Bitte Riickseite beachten!
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Dennoch kann es durch die Behandlung zu einer voriibergehenden Verstarkung der Beschwerden
kommen (Erstverschlimmerung). Ebenso sind vorriibergehende Erscheinungen wie Midigkeit,
Schwindel, Kopfschmerzen oder muskelkaterdahnliche Schmerzen moglich.

Mobilisationen und Manipulationen (Impulstechniken) an der Wirbelsaule werden mit dulRerster
Vorsicht durchgefiihrt und sind in der Regel unbedenklich.

In seltenen Fallen (1:400.000 — 1:2.000.000) besteht bei einer entsprechenden Vorbelastung jedoch
das Risiko einer Hirnblutung, einer Schadigung von Nerven oder des Riickenmarks sowie eines
Schlaganfalls.

Der/Die Patient/in verpflichtet sich daher, alle bekannten schwerwiegenden Vorerkrankungen bei
der ersten Behandlung bekanntzugeben. Dazu zahlen in erster Linie Bandscheibenvorfalle, Throm-
bosen, Stenosen, Arthrose oder anatomische Anomalien. Des Weiteren aber auch Aneurysmen,
Tumorerkrankungen, akute Entziindungen, infektiose oder fieberhafte Erkrankungen, Briiche oder
andere Verletzungen, Durchblutungsstérungen des Gehirns, Bluterkrankheit, spontane Himatom-
bildungen oder Ahnliches.

Bei Sduglingen werden grundsatzlich keine Manipulationstechniken oder andere invasive Techniken
durchgefihrt.

IV. Einwilligung / Datenschutz
Ich erklare mich damit einverstanden, dass die mich betreffenden Untersuchungs- und Behandlungs-
daten sowie meine Befunde
e zum Zweck der Diagnostik und osteopathischen Behandlung verarbeitet und gespeichert
werden.
e zur Berechnung der erbrachten Leistungen verarbeitet werden.
e im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen Aufbewahrungsfrist (maximal 10 Jahre) gespeichert
werden.
Mir ist bekannt, dass
e ich diese Einwilligung ganz oder teilweise jederzeit grundlos fiir die Zukunft widerrufen kann.
e ich ein Recht auf Auskunft Gber die Gber mich verarbeiteten Daten habe.
e ich ein Recht auf Berichtigung oder Loschung der Daten habe, soweit das gesetzlich vorge-
schriebene Aufbewahrungsrecht dem nicht entgegensteht.
e ich ein Beschwerderecht beim Datenschutzbeauftragten des Landes Hessen habe und die
Ubersendung der mich betreffenden und von mir zur Verfiigung gestellten Daten verlangen
kann. (Poststelle@datenschutz.hessen.de)

Ort und Datum:

Unterschrift Patient/in
(bei Minderjahrigen Erziehungsberechtigte/r)



