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Behandlungsvertrag& Informationen zum Datenschutz

Lieber Patient, liebe Patientin,

die von mir angebotenen Leistungen werden nach der GebiH (Gebihrenordnung fiir Heilpraktiker)
privat berechnet und von den gesetzlichen Krankenkassen nicht lbernommen. Mit der Unterschrift
am Ende dieses Aufklarungsbogens schlieRen Sie deshalb als gesetzlich krankenversicherter Patient
einen privatarztlichen Behandlungsvertrag ab. Ob private Krankenversicherer die Kosten der
Behandlung erstatten, steht nicht fest. Es wird empfohlen, ggf. die Erstattungsfahigkeit vorab zu
klaren. Die Beihilfe erstattet die Behandlungskosten in vielen Fallen nicht bzw. nur teilweise.
Hinsichtlich der rezeptpflichtigen Arzneimittel ist die Regelung zur Kostenerstattung sehr
unterschiedlich.

Erkldrung:
Ich habe die obigen Ausfiihrungen gelesen, verstanden und bin mit der Behandlung

einverstanden. Ich erklare mit meiner Unterschrift, dass ich die Erbringung von
Heilpraktikerleistungen wiinsche und die Kosten hierfiir iibernehme. Mir ist bekannt, dass der
Rechnungsbetrag von mir geschuldet wird, unbeachtlich einer etwaigen Erstattung der Vergiitung
durch Erstattungsstellen (Krankenversicherung, Beihilfestelle). Weitere Fragen habe ich nicht bzw.
wurden mir beantwortet. Ich schlieBe hiermit einen Behandlungsvertrag ab.

Fiir Privatpatienten:
Ich weiB, dass ich die Kosten der Behandlung bei Nicht-Ubernahme bzw. den Differenzbetrag bei
nur teilweiser Erstattung durch meinen Krankenversicherer selber zu tragen habe.

Sollten Sie Behandlungstermine nicht einhalten konnen, geben Sie uns bitte mindestens 48
Stunden vorher Bescheid, damit wir lhren Termin an einen Patienten aus der Warteliste vergeben

Patient ggf. abweichender Rechnungsempfanger
Nachname, Vorname Nachname, Vorname

Geb.-datum Geb.-datum

StraBe und Hausnummer StraBe und Hausnummer

PLZ + Wohnort PLZ + Wohnort

Versicherung Telefon

Vers.-Nr./ Tarif,

[J private Vollversicherung [0 PKV-Basistarif (Nachweis erforderlich)
[1 Beihilfeanteil......% [l PKV-Standarttarif (Nachweis erforderlich)
[J Zusatzversicherung

Datum, Unterschrift Patient/ Rechnungsempfanger Datum, Unterschrift Praxis



Datenschutzrechtliche Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener
Daten

Hiermit erteile ich

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit meiner
Behandlung in der Praxis von:

Anke Schmidt
Heilpraktikerin
Ernst-P6rner-StraRe 6, 38855 Wernigerode

Ich bestatige:

= Dass mir die zur sachgerechten Information erforderlichen Angaben vor der Datenerhebung
von der behandelnden Person mitgeteilt wurden.

= Dass ich darauf hingewiesen worden bin, dass die Verarbeitung der Daten zum Zweck der
medizinischen Behandlung sowie aufgrund des zugrunde liegenden Behandlungsvertrages
erforderlich sind.

= Dass ich weiter darauf hingewiesen worden bin, dass die Einwilligung die Verarbeitung
sensibler Daten (Gesundheitsdaten) gem. Art. 9 DSGVO umfasst.

= Meine Einwilligung erfolgt freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich nicht verpflichtet bin, diese
Einwilligung zu erteilen. Erteile ich diese Einwilligung nicht, entstehen mir hierdurch keine
Nachteile. Ohne Einwilligung kann jedoch keine Behandlung erfolgen.

= Den Inhalt der abgedruckten Widerrufsbelehrung habe ich vor Erteilung der Einwilligung zur
Kenntnis genommen.

Widerrufsbelehrung

Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Die
Rechtmaligkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dadurch
nicht berihrt. Gesetzliche Erlaubnisbesténde bleiben von einem Widerruf der Einwilligung unberihrt.
Im Falle des Widerrufs ist eine Fortsetzung der Behandlung durch den Verantwortlichen
grundsatzlich nicht moglich.

Die Einwilligung kann miindlich oder schriftlich widerrufen werden. Der Widerruf ist an o.g. Adresse
zu richten.

Ort, Datum, Unterschrift



Vorgeschichte fiir die
Eingangsuntersuchung mit der Kairos-Methode®

Sehr geehrte Frau Patientin, sehr geehrter Herr Patient,

gesundheitliche Beschwerden sind oft Ausdruck vielfaltiger Funktionsstérungen auf
verschiedenen Ebenen. Deshalb ist fiir die Behandlung lhrer Beschwerden eine ganzheitliche und
umfassende Betrachtungsweise erforderlich.

Fir die Beseitigung Ihrer Beschwerden sind wir zwingend auf Ihre Mitarbeit angewiesen.

Durch diesen Fragebogen kédnnen wir bereits im ersten Gespriach einen guten Uberblick tber Ihr
Problem bekommen.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen ca. eine Woche vor lhrem Termin in Ruhe sorgfiltig aus. Wir
werden dann im persdnlichen Gesprach die Einzelheiten besprechen.

Bringen Sie den Fragebogen mit eventuellen Vorbefunden (Bildgebung, Laborwerte, OP-
Berichte, Berichte von Spiegelungen von Magen bzw. Darm) bitte zu lhrem Termin mit!

Selbstverstandlich werden alle Angaben streng vertraulich behandelt.

Vielen Dank im Voraus.



Name, Vorname: ... Geburtsdatum: .....................

Was sind lhre jetzigen Beschwerden?

Hauptbeschwerden:
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Die néichsten Fragen beziehen sich auf die letzten 4 bis 6 Wochen. Bitte kreuzen Sie
entsprechend an!

Allgemeine durchschnittliche Leistungsfahigkeit:

korperlich: geistig:
100% 100% Sollte die Leistungsfahigkeit stark
90% 90% schwanken, tragen Sie bitte die
80% 80% Spanne von — bis ein!
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Sind Sie beim Aufstehen morgens erholt? [ Ja O Nein

Schlaf (wann ins Bett, wie viele Stunden taglich, Ein- bzw. Durchschlafschwierigkeiten?)

Allgemeines Wohlbefinden: |

Allgemein empfundene durchschnittliche Stressbelastung: ‘ o1 z2fs|a|s|e|7|s]os
(0 — keine, 10 — maximal) ‘

. . TN /e /e /e /oo
Ausprigung der sexuellen Lust / Begierde (E®)(2°%)(%°%)(%°)(°*°

Welche Therapieverfahren wurden fir lhre jetzigen Beschwerden bisher angewandt und mit
welchem Erfolg?
Manuelle Therapie (Physiotherapie, Osteopathie) O besser O schlechter O unverdndert O nicht durchgefiihrt

Psychotherapeutische Verfahren O besser O schlechter O unverdndert O nicht durchgefiihrt

Entspannungsverfahren (Meditation, Yoga, progressive Muskelentspannung nach Jacobsen, autogenes Training)

Medikamente (Schmerzmittel, Psychopharmaka u.a.) O besser O schlechter O unverdndert O nicht durchgefiihrt
Nahrungserganzungsmittel O besser O schlechter O unverdndert O nicht durchgefiihrt
ANAEIE: ...ttt s e er e s e e O besser O schlechter O unverdndert O nicht durchgefiihrt
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Hatten Sie in der Vergangenheit Unfalle einschliellich Knochenbriichen und Prellungen?
Welche? Gab es dabei Besonderheiten?

Leiden Sie unter Schwindel oder / und Kopfschmerzen? Wie lassen sich die Beschwerden
auslosen?
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Bestehen Allergien oder Unvertréglichkeiten? Welche? Wie wurden diese ggf. schon behandelt?

Wie oft haben Sie in der Woche Stuhlgang? Wie ist die Konsistenz (Durchfall, breiig, geformt,
fest = hart)? Wechselt die Konsistenz haufig? Leiden Sie unter Blahungen?

Fiir Frauen: Ist Ihre Regelblutung regelmaRig, haben Sie dabei starke Beschwerden, wie lange
dauert ein Zyklus, wie lange die Blutung, gibt es Zwischenblutungen? Pille? Spirale 0.3.?
Unerfillter Kinderwunsch? Menopause? - Wechseljahresbeschwerden?

Appetit (u.a.: Gut?, Schlecht? Haben Sie HeiBhunger auf Stikes?):

Durst, Trinkmenge pro Tag in Liter, in welcher Form:

Blutgruppe: ......... GroBe: .........cm Gewicht: ........... kg

Gewichtsveranderung in den letzten 10 Jahren:

O keine O Gewichtszunahme O Gewichtsabnahme um .............. kg
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Zahnarztliche Behandlung:

Bitte zeichnen Sie, soweit Sie kdnnen, in die unten stehende Abbildung die Angaben ein, die Sie
selbst machen kénnen. Schauen Sie in den Spiegel und / oder bitten Sie lhren Zahnarzt um
Mithilfe!
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Zahnersatz: O — Inlay/Onlay, K — Krone, B — Bruicke, | — Implantat Titan, Zirkon), W —
wurzelbehandelte/wurzelspitzenresezierte Zdhne
Zahnersatzmaterial: A — Amalgam, P — Kunststoff, G — Gold, C — Keramik

Tragen Sie bitte nach folgendem Schema ein: Keramik-Inlay bei Zahn 18 — OK bei 18,
Amalgamfillung bei 23 — OA bei 23.

Wurde bei Ihnen Amalgam bereits entfernt? Wann? Vollstandig?

Gab oder gibt es eine kieferorthopadische Behandlung? Haben Sie eine Aufbissschiene
getragen, oder tragen Sie derzeit eine solche Schiene?

Letzter Zahnarztbesuch: .................. .20..

Gibt es eine Panorama-Rontgenaufnahme (OPG) lhres Gebisses neueren Datums?
88f. VON Wann ... .

Bringen Sie vorliegende OPG, Rontgenzielaufnahmen der Zihne und Aufbissschiene bitte
moglichst leihweise mit!
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Leiden oder litten Sie unter folgenden Erkrankungen? Wann bzw. seit wann? Nehmen Sie
diesbeziiglich Medikamente?

Yol o 1 e o L0 E =T

Herz / Kreislauf (u.a. Herzrasen, innere Unruhe, Bluthochdruck, niedriger Blutdruck, Herzinfarkt,
Schlaganfall, Herzschwéche):

Erkrankungen des Verdauungstraktes (u.a. Reizdarm, Reizmagen, M. Crohn, Colitis ulcerosa,
Geschwiire):

KrebserkranKUNGEN: ........c.ooo e ittt ettt e e sttt e e e e s abeee e e s s s saees

Neurologische Erkrankungen (u.a. MS, M. Parkinson, Polyneuropathie, ,Ameisenlaufen®):

Bewegungsapparat (u.a. Bandscheibenvorfall, Arthrose, Osteoporose, Muskelschmerzen,
Fibromyalgie, entziindliches Rheuma):

Stoffwechselerkrankungen (u.a. Diabetes, Gicht, erhdhte Harnsédure, erhoht Blutfette, erhdhte
Leberwerte):

Erkrankungen von Auge / Ohr / Hals (u.a. grauer / griiner Star, M. Meniere, Tinnitus,
KloRgefiihl):

Kairos-Gesundheitsfragebogen - Version 2016, GA Stufe 1
© Kairos — Institution fir medizinische und personliche Transformation



Erkrankungen von Haut, Haaren, Nagel (u.a. Hautausschlag, Psoriasis, Haarausfall, briichige
Nagel):

Medikamente (bitte vollstdndig; Dosierung und Haufigkeit der Einnahme):

Ublicher Blutdruckwert: RR ......... 2

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!
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