Ihr Weg durch unsere Praxis

Aufnahme von SAuglingen und Kindern

Wir heiBen Sie in unserem ganzheitlichen Gesundheitszentrum und dem Lehrinstitut for
amerikanische Chiropraktik in Niedersachsen herzlich Willkommen.

Mit diesem Anamnesebogen begleiten wir Sie mit lhrem Kind durch unsere Praxis.
Sie geben uns relevante Daten und wir geben Ihnen einen
Uberblick ber den Weg!
Eine aufgeklarte und verantwortungsbewusste Zusammenarbeit
zwischen Therapeut, Eltern und Kind fGhrt uns leichter zum Ziel.

Wir freuen uns, wenn Sie und ihr Kind sich bei uns wohl fUhlen.
Sollten Sie Fragen haben oder ein persdnliches Gesprach winschen,
wenden Sie sich bitte an unsere Mitarbeiterinnen am Empfang.

1.Das Gesundheitsforum steht mit all seinen unterstUtzenden und kldrenden Informationen vor ’v"
der Neuaufnahme. Dieser offene Vortrag ist fUr Sie kostenfrei. Sie werden Uber Wirkungsweise "-\’
und Moglichkeiten der Chiropraktik aufgeklart, erhalten Antworten auf Inre ganz persénlichen ‘ T

Fragen und erfahren, wie Sie den Heilungsprozess unterstUtzen kénnen.

Konnten Sie das Gesundheitsforum noch nicht besuchen, vereinbaren Sie bitte jetzt einen
Termin, denn nur die Besucher des Gesundheitsforums erhalten die Selbstzahler-Rabatte e
in Form von Monats-/Jahrespldnen: ,

[] meinen Termin fUr das Gesundheitsforum habe ich vereinbart, fir den . "\

L1 am Gesundheitsforum habe ich bereits teilgenommen, am . A

2.Der Ersttermin umfasst die komplette Datenaufnahme, alle Vermessungen und Untersuchungen.
So kénnen wir die Vorgeschichte Ihres Kindes kennen lernen und den aktuellen Status prifen um
effektiv und effizient behandeln zu k&nnen. Fillen Sie hierfUr bitte die folgenden Seiten aus und
beantworten Sie alle Fragen méglichst genau. In der Regel kann, bei den meisten Kindern, auch
schon jetzt die erste Justierung erfolgen.



lhr Weg durch unsere Praxis

PERSONLICHE DATEN

Patientennummer:

Vorname und Name des Kindes:

Vorname und Name des Erziehungsberechtigten/des Versicherten:

StraBe: PLZ: Ort:

Telefon privat: Telefon geschdaftlich:

Mobiltelefone:

email:

Geburtsdatum des Kindes:

Name des Kinderarztes: Tel.

Adresse des Kinderarztes:

Krankenversicherung:

] privat versichert bei: (intern: 3)
(Abrechnung nach der GebUhrenordnung fUr Heilpraktiker, bitte erkundigen Sie sich, ob Ihre Kasse die Leistungen Ubernimmt!)

[1 gesetzlich versichert bei: (infern: 2)
(Bitte informieren Sie sich Uber unsere Preise und Rabatte fur Selbstzahler!)

[] Zusatzversicherung fUr Heilpraktiker, bei:
(Abrechnung nach der GebUhrenordnung fUr Heilpraktiker, bitte erkundigen Sie sich, bis zu welcher Grenze lhre Kasse die Leistungen
Ubernimmtl)

Woher kennen Sie unsere Praxise

3. Beim Ersttermin erhalten Sie eine Info-Mappe. Diese enthdlt Basisinformationen zu unseren
Therapien, die Preislisten und dient zum Sammeln Ihrer persénlichen Unterlagen.

4. Weitere Termine vereinbaren Sie bitte nach Empfehlung und Absprache mit dem Therapeuten am
Empfang. Falls (bei dlteren Kindern)R&ntgenbilder nétig sind erfahren Sie dies beim Ersttermin.
FUr diesen Fall vereinbaren Sie bitte einen so genannten “Zweittermin”! Beim Zweittermin werden
die Rontgenbilder besprochen, die erste Justierung findet statt und wir erstellen fUr Ihr Kind einen
Behandlungsplan(Careplan).

Neuer Termin vereinbarte .......... am: um: Uhr

5. Die Zwischenuntersuchung:
Durch nochmaliges Vermessen und genaues Untersuchen kdnnen wir Entwicklungen
beobachten, die sich Gber einen ldngeren Zeitraum erstrecken.
Bitte melden Sie ihr Kind fUr eine Zwischenuntersuchung rechtzeitig an, da wir fUr diesen Termin
einen groBeren Zeitrahmen bendtigen.
Die Zwischenuntersuchung ist nicht in den Monats-/Jahrespl&nen enthalten.

6. Wir empfehlen eine Therapie nie abrupt abzubrechen! Die besten Ergebnisse konnten durch ein
allmahliches VergréBern der Justierungsabstdnde erreicht und spéter durch einen vierteljGhrlichen
Prophylaxetermin gehalten werden.



(D Anamnese Kinder

Name des Kindes:

Hauptproblem:

Schwangerschaftsverlauf:
L] normal
L] mit Komplikationen, welchen?

Geburt:

Ll mehr als 2 Wochen zu frUh
L1 mehr als 10 Tage zu spat

L] Besonderheiten unter der Geburt:

L1 PDA

L1 Kaiserschnitt
[ ] Saugglocke
[]Zange

L] Dauver der Geburt ab Blasensprung

L] Gewicht weniger als 2500 g

wird/wurde das Kind gestillte [1Ja
Wie lange?

gibt es / gab es Stillschwierigkeiten? L] Ja
Welche?

L] Nein

L1 Nein

Sonstiges




(D Anamnese Kinder

Baby: (0-1Jahr)

[] kann das Képfchen nicht halten (ab 12. Woche)

[ Pofalte ist schief

L] hat eine Liegeglatze

L] dreht sich Gberwiegend in eine Richtung

[] zeigt eine deutliche Asymmetrie (Blickrichtung)

L] liegt nur auf dem Bauch / RUcken

L] Uberstreckt sich stark

Schlaf:  [Oschlaft durch  [schlaft schlecht ein [lschlaft kurz und unruhig
L] hat Bldhungen / Choliken

L1 hat keinen regelmdBigen Stuhlgang (weniger als 1x taglich)

L] schreit viel (mehr als 3 Std. an 3 aufeinander folgenden Tagen)

Kleinkind: (1-6Jahre)

L1 hat das Krabbeln ausgelassen

L] Zehenspitzenldufer

L1 hat mit 16 Monaten oder spéter Laufen gelernt

L1 hat mit 18 Monaten oder spéter zu Sprechen begonnen (2/3-Wort-Satze)

L1 hat Schwierigkeiten sich selbst anzuziehen
(Knépfe/Schleifen) Uber das Alter von 6-7 Jahren hinaus

L] Allergien,welche?

[] zeigte auBergewdhnliche Reaktionen nach Impfungen
L] lutscht Uber das Alter von 5 Jahren hinaus am Daumen
L] Bettndssen Uber das Alter von 5 Jahren hinaus

L1 haufige Ohren- und Nasen- Infektionen

L] hat Schwierigkeiten auf einem Bein zu hUpfen

L] hat Schwierigkeiten beim Fahrradfahren

(] Angstlichkeit beim Klettern in der Hohe

L] Schwierigkeiten beim Ballfangen

Schulkind: (ab éJahre)

[] Leseschwierigkeiten

L] Schreibschwierigkeiten

L] Abschreibschwierigkeiten
[ ] Rechenschwierigkeit

[ ] Konzentrationsmangel

L1 Unruhe

L] Wahrnehmungsstérungen (Héren/Sehen..)
L] Probleme im Sportunterricht
[] ReiseUbelkeit

L] trégt eine Zahnklammer seit

Sonstiges




@ Wichtig!

ZUM THEMA ABRECHNUNG:

lch mdchte Sie darUber informieren, dass Sie unmittelbar zahlungspflichtiger
Vertragspartner mit mir sind.

a) Wenn Sie gesetzlich versichert sind, informieren Sie sich bitte Uber unsere
Selbstzahlerpreise. Preislisten erhalten Sie an der Anmeldung. Die Bezahlung
erfolgt am Behandlungstag oder zu Anfang eines Monatsplans und ist als
Barzahlung oder EC-Kartenzahlung maoglich.

Fragen Sie evt. bei lhrer Versicherung nach, ob Sie eine Zusatzversicherung
abschlieBen kdnnen, die die Kosten fUr Heilpraktiker ganz oder anteilig
Ubernimmt.

b) Wenn Sie privat- oder zusatzversichert sind, erhalten Sie eine Rechnung
laut GebUH (GebUhrenordnung fur Heilpraktiker).

Die Preise kdnnen von der GebUH abweichen.

FUr eine volle Erstattung meiner Leistungen durch |hre Krankenversicherung
kann ich leider nicht garantieren.

ZUM THEMA TERMINVEREINBARUNG:

Um ldngere Wartezeiten zu vermeiden, reservieren wir fUr Sie Termine.
Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Terminabsagen 24 Stunden vor
lhrem mit uns vereinbarten Termin nicht berechnet werden.

In allen anderen Fallen sind wir nach BGB/§252 berechtigt, die
Praxisausfallkosten (BehandlungsgebUhr) in Rechnung zu stellen.
Terminabsagen sind per Telefon, Fax oder email méglich!

Ihr Jaan-Peer Landmann

Bitte unterzeichnen Sie lhre Kenntnisnahme, die Richtigkeit Inrer gemachten
Angaben und lhr Einverstindnis zu obigen Angaben.

Name des Erziehungsberechtigten
in Druckbuchstaben:

Rosengarten, den

Unterschrift des
Erziehungsberechftigten




@ Wichtig!

Sehr geehrte Eltern,

die in unserer Praxis durchgefuhrte Diagnose- und Therapieverfahren sind
sanfte amerikanische Techniken, die Risiken auf ein Mindestmal reduzieren.
Dennoch sind wir vom Gesetzgeber dazu verpflichtet, Sie Uber Gefahren
von chiropraktischen MaBnahmen aufzukl@ren. Bitte nehmen Sie sich noch
2 Minuten Zeit!

1. Urteil des OLG Dusseldorf (vom 08.07.1993 302/91)

,Uber eventuelle Gefahren chiropraktischer MaBnahmen ist aufzukléren
In diesem Urteil wird verlangt, dass der Patient Uber das Risiko aufgeklart
werden muss, dass es in seltenen Fallen, trotz korrekter DurchfGhrung der
Manipulation an der Halswirbelsdule, zu dauerhaften
Durchblutungsstérungen des Kopfes kommen kann.”

2. Urteil des OLG Stuttgart (vom 20.02.1997 14 U 44/94)

+Ein Heilbehandler (Arzt, Heilpraktiker, Physiotherapeut) darf sich vor
chirotherapeutischen Eingriffen nicht auf den Hinweis beschrédnken, dass es
im Anschluss an die Behandlung auch zu einer Verschlechterung der
Beschwerden kommen kdnne. Vielmehr ist ein durch einen
Bandscheibenvorfall vorgeschadigter Patient dariber in Kenntnis zu setzen,
dass es auch bei fehlerfreier Durchfihrung beim Eingriff zu einer
Verlagerung von Bandscheibengewebe und in der Folge zu einer spinalen
Wurzelkompression kommen kann. Dieser Hinweis ist zur Wahrung des
Selbstbestimmungsrechts des Patienten dringend geboten, wenn ein Erfolg
durch die Chirotherapie ungewiss ist, dem Heilbehandler bekannt ist, dass
es dem Patienten darauf ankommt, eine Bandscheibenoperation zu
vermeiden.”

Ilch wurde/werde Uber evil. Risiko- bzw. Nebenwirkungen der
durchgefGhrten MaBnahmen ausfuhrlich in Kenntnis gesetzt und erkldre
mich damit einverstanden. Werden evil. bereits von Arzten vorgeschlagene
Operationen oder Behandlungen (z.B. Chemotherapie) abgelehnt oder
aufgeschoben, so erfolgt dies ausschlieBlich in Verantwortung der Eltern des
Patienten!

Rosengarten, den

Unterschrift des
Erziehungsberechtigten
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