Physio Center Uedem

Nordwall 2 47589 Uedem Tel. 02825 — 6569
Whatsapp 01575 3226 429 Fax 02825-9380628 info@physiocenteruedem.de

Aufnahmebogen Betriebliche Gesundheitsforderung 2025

*Name: *Vorname: *Geburtsdatum:
TelNr/ Handy/Whatsapp: *Email:
Beruf: Sport:

Medikamenteneinnahme: Nein / Ja, welche:

Operationen/Implantaten: Nein / Ja, welche:

Haben sie Beschwerden?

*Was erwarten Sie von dieser Anwendung?

Wir vergeben die Termine individuell. Wenn Sie einen vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, dirfen wir
Sie bitten, den Termin mindestens 24 Stunden vor Behandlungsbeginn abzusagen ( per Fax, E-Mail,
SMS oder WhatsApp). Wenn Sie spater absagen oder ohne Absage die Behandlung nicht in Anspruch
nehmen und es uns nicht moglich ist, den Behandlungstermin anderweitig zu belegen, missen wir lhnen
einen Termin in Rechnung stellen.

Bitte bringen Sie bei jeder Behandlung ein groftes Tuch mit, das die ganze Liege bedeckt.

Datum Unterschrift des Patienten

*Pflichtangabe
Information zum Datenschutz DSVGO

Ihre Gesundheit und lhre Daten sind uns wichtig. Nach Artikel 13 und 14 EU-DSGVO hat der
Verantwortliche eine betroffene Person, deren Daten er verarbeitet, die in den Artikeln genannten
Informationen bereitgestellt. Dieser Informationspflicht kommt dieses Merkblatt nach. Gemaf der
Datenschutzgrundverordnung sind wir verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, dass lhre Daten bei uns
gespeichert werden.

Wir speichern lhre Daten aufgrund der gesetzlichen Grundlage des Art. 9 Abs. 2 lit. DSGVO. Weitere
Rechtsgrundlage ist der §22 Abs.2 Nr. 1b BDSG. Die Verarbeitung der personenbezogenen Daten erfolgt in
der Regel aufgrund der Erforderlichkeit zur Erflllung eines Vertrages gemalf Artikel 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO.
Wir nutzen lhre Daten zur Dokumentation, Durchflihnrung von Heilbehandlungen durch Abgabe von
Heilmittel bzw. Behandlung auf Grund eines Behandlungsvertrages ohne arztliche Verordnung (Sektorale
HP-Erlaubnis) und zur Abrechnung der von uns erbrachten Leistungen gegenuiber lhren Arbeitgeber. Fur
die Abgabe von Heilmitteln ist unsere Einrichtung in die vertragsarztliche Versorgung mit Heilmitteln als
zugelassene Leistungserbringerin eingebunden (Kassenzulassung).

Soweit wir lhre Daten elektronisch speichern, haben wir technisch-organisatorische MalRnahmen ergriffen,
um diese zu schutzen.

Werden personenbezogene Daten erhoben, ohne dass die Verarbeitung zur Erflllung des Vertrages



erforderlich ist, erfolgt die Verarbeitung aufgrund einer Einwilligung nach Artikel 6 Abs. 1 lit. a) i.V.m. Artikel
7 DSGVO.

Dauer der Aufbewahrung (rechtliche Vorgaben) betragt 10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung/Dienstleistung.

Der betroffenen Person stehen unter den in den Artikeln jeweils genannten Voraussetzungen die
nachfolgenden Rechte zu:

- das Recht auf Auskunft nach Artikel 15 DSGVO,

- das Recht auf Berichtigung nach Artikel 16 DSGVO,

- das Recht auf Léschung nach Artikel 17 DSGVO,

- das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Artikel 18 DSGVO,

- das Recht auf Daten Ubertragbarkeit nach Artikel 20 DSGVO,

- das Widerspruchsrecht nach Artikel 21 DSGVO,

- das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde nach Artikel 77 DSGVO

- das Recht, eine erteilte Einwilligung jederzeit widerrufen zu kénnen, ohne dass die Rechtmaligkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung hierdurch berthrt wird.

Verantwortlicher im Sinne des Art. 4 Nr. 7 DSGVO
Name und Anschrift Praxisinhaberin:
Jolanda Blijenberg, Nordwall 2, 47589 Uedem

Sie haben das Recht, jederzeit eine Auskunft Giber die Art der bei uns gespeicherten Daten sowie der
technisch-organisatorischen Maf3nahmen zu verlangen.

Patientenaufklarung Physiotherapie

Die Ergebnisse der bisher erfolgten arztlichen und heilpraktischen Untersuchung weisen darauf hin, dass
ihre Beschwerden auf Funktionsstorungen des Bewegungs- und Haltungssystems beruhen. Die Folgen
dieser Stérungen kénnen Bewegungseinschrankungen und Schmerzen sowie Taubheit und Kribbelgefihle
im Bereich der Wirbelsdule und an Armen und Beinen sein. Bei Stérungen im Bereich der HWS kdnnen
Nackenschmerzen, Seh- und Hoérstérungen, Ohrgerausche, Schluck- und Stimmstérungen,
Halsschmerzen, Fremdkorper,- KloR- und Engegeflihl im Hals, SchweiRausbriiche, Schlafstérungen sowie
Funktionsstorungen der inneren Organe auftreten.

Mit verschiedenen Techniken und therapeutischen Handgriffen aus dem Bereich der Physiotherapie,
Massage, Lymphdrainage und Manuellen Therapie kann der Therapeut auf die jeweilige Funktionsstérung
einwirken.

Méogliche Risiken der Behandlung durch manuelle Mobilisation:

o Bei Behandlungen der Extremitaten kdnnen vortibergehende muskelkaterahnliche Beschwerden
auftreten.

o Wird ein nicht erkennbarer Bandscheibenvorfall durch den gezielten therapeutischen Handgriff aktiviert,
kann es zu Lahmungserscheinungen kommen.

o Bei bestehenden Bandscheibenvorfallen kann es zu Beeintrachtigung der Nerven kommen.

o Durch Verletzungen der muskularen Innenwand der Arterien der Halswirbelsaule kénnen sich
Blutgerinnsel (Thrombose) bilden, die sich abldsen und Blutgefale verschlieRen konnen (Embolie). Dies
kann zu schweren bleibenden Schaden des Hirnstammes flhren.

Sollten Sie wahrend oder nach der Behandlung die vorab beschriebenen Beschwerden bzw.
Missempfindungen haben, teilen Sie dies bitte unverziglich Ihrem Therapeuten mit. Eine voribergehende
Verstarkung der vorher vorhandenen Beschwerden fiir einige Stunden bis zu einem Tag ist mdglich und
kann als ungefahrlich eingestuft werden.

Nach einer Behandlung der HWS sollten Sie erst nach etwa 20 Minuten am Verkehr teilnehmen. Der
Therapeut fuhrt zu Beginn, wahrend und nach der Behandlung sogenannte SAFETY-TESTS zur
Uberpriifung der Funktionsstérung und Gefahrenabwendung durch.

Ich bin mindlich ausfihrlich tGber alle vorstehenden Punkte informiert worden. Ich stimme der Behandlung
zu, bei Wahrung meiner Entscheidungsfreiheit, dass auf meinen Wunsch hin die Behandlung jederzeit
abzubrechen ist.

Datum: Unterschrift:



