Einverstandniserklarung

Patient
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Name von Mutter/Vater (nur bei Kindern ausflllen ) ...,

S A et ——————

Krankenkasse:

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? bitte zutreffendes ankreuzen, nachtrigliche Anderungen
konnen wir auf der erstellten Rechnung aus technischen Griinden nicht mehr vornehmen!

gesetzlich o welche Kasse? ........cocceeviviiiennenn, privat o welche Kasse? .........cccooeviiiiiieenenen.
Reichen Sie die Rechnung bei der gesetzlichen Beihilfe versichert? Ja o Nein O
Kasse dieein? Ja o Nein O wenn JA
beim Bund O« oderLand o

Zusatzversicherung fur Heilpraktiker ?
(nur wenn Sie gesetzlich Versichert sind ausfiillen) Reichen Sie die Rechnung bei Ihrer Beihilfe-
Reichen Sie dort die Rechnung ein ? oder Privatversicherung ein ? Ja o Nein o

Ja o Nein O

Seit dem 01.01.2013 bezuschussen immer mehr gesetzliche Krankenkassen die Behandlung eines
Osteopathen. Bitte fragen Sie bei Ihrer Krankenkasse nach, ob Sie eine Bezuschussung erhalten.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sie haben sich fUr eine osteopathische Behandlung eines Heilpraktikers entschieden. Unabhangig von
der Hohe einer méglichen Erstattung durch die Krankenkasse, erklaren Sie sich hiermit einverstanden,
die Vergutung fir die Behandlung selbst zu zahlen. Die Behandlungskosten beziehen sich nicht auf
die Dauer der Behandlung sondern auf eine osteopathische Behandlung.

Das Informationsblatt Uber Osteopathie und deren mdéglichen Risiken haben Sie gelesen und zu
Kenntnis genommen.

Wir bitten Sie, sofern Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, diesen 24 Std. (werktags) vor der
Behandlung abzusagen. Wir sind eine Bestellpraxis und vereinbaren ausschlie3lich Exklusivtermine.
Fur unentschuldigte oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine wird als pauschaler Schadensersatz
eine Ausfallgebihr von 80,- € in Rechnung gestellt, wobei dem Patienten der Nachweis vorbehalten
wird, dass der Praxis kein oder ein geringerer Schaden entstanden ist. Wir bitten um Ihr Verstandnis
daflr.

lhr Praxisteam

Kronberg, den............ccccccvveviennnn.
( Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten)



Seite 1 - bitte wenden —
Fragebogen zu Krankenvorgeschichte

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient,

bitte filllen Sie den Fragebogen gewissenhaft und vollstéandig aus, da diese Angaben fir eine
risikofreie und optimale Behandlung wichtig sind. Ihre Antworten unterliegenselbstverstandlich
der arztlichen Schweigepflicht.

[\ = 1 1= Geb. Datum......ccovviiiiiieiierens
Sind sie Schwanger ? Nein Ja wenn ja welche SSW............cccceviuneen
Wie viele Geburten 0 1 2 3 4

Jetzige Beschwerden:

Haben oder hatten Sie bereits schwere o. chronische Erkrankungen der folgenden
Bereiche?

Bekommen Sie Dauertherapien:
(z. B. Krankengymnastik oder Medikamente
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