Annette Smith

Heilpraktikerin

Fragebogen flir Patienten (Kinder)

Meine personliche Daten

Name: Vorname: geb.:
StrafBe/Nr.: PLZ/Ort:
Telefonnr.: e-Mail:

Empfohlen von:

Krankenversicherung: [ gesetzlich L] mit Zusatzversicherung HP bei:

L] privat bei: L] Beihilfe L] PostB

Bitte nennen Sie mir den Namen des Therapeuten lhres Kindes (Kinderarzt, Facharzt, Heilpraktiker, Physiotherpeut, Logopade etc.):

Welche Medikamente nimmt lhr Kind? L] keine
Wurde Ihr Kind laut giiltigem Impfplan ,durchgeimpft’? U ja LI nein L] andere
Hatte Ihr Kind Operationen? U nein Ul ja, folgende

So rechnen wir ab.

Ich mdchte Sie dariiber informieren, dass Sie unmittelbar zahlungspflichtiger Vertragspartner mit mir sind.

Unsere Leistungen werden ausschlieflich nach dem Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker abgerechnet werden.

Bitte beachten Sie, dass Krankenkassen die Behandlungskosten grundsatzlich nicht erstatten. Private Krankenversicherer
und Zusatzversicherungen, Beihilfe und B Postkasse erstatten nach jeweils verschiedenen Satzen.

Fiir eine 100%ige Erstattung konnen wir daher keine Gewahr libernehmen!

Sind Sie gesetzlich versichert, informieren Sie sich bitte liber unsere Selbstzahlerpreise.

Die Bezahlung erfolgt in der Regel unverziiglich nach jeder Behandlung. Fragen Sie eventuell bei
Ihrer Versicherung nach, ob Sie eine Zusatzversicherung abschliefen kénnen, die die Kosten fiir
Heilpraktikerleistungen vollsténdig bzw. anteilig ibernimmt.

Sind Sie privat versichert oder zusatzversichert, erhalten Sie eine Rechnung laut GebiiH (Gebiihrenordnung fiir Heilpraktiker).

Beziiglich Terminvereinbarungen:

Um ldngere Wartezeiten zu vermeiden, reservieren wir fiir Sie Termine. Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass
Terminabsagen 24 Stunden vor IThrem mit uns vereinbarten Termin nicht berechnet werden.
In allen anderen Fallen sind wir nach BGB §252 berechtigt, die Praxisausfallkosten (Behandlungsgebiihr) in Rechnung zu stellen.

Bitte unterzeichnen Sie Ihre Kenntnisnahme und Ihr Einverstandnis zu obigen Angaben.

Ort, Datum Unterschrift
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Q Annette Smith

Heilpraktikerin

So war die Schwangerschaft

Wievielte? Schwangerschaft
Anzahl der Kinder? Kinder

Alter der Mutter bei der Geburt? Jahre

Wie viele Schwangerschaftswochen? Wochen
Fehllage/Querlage? O ja LI nein

Wenn ja, welche?

So war die Geburt

Geburtsgewicht? Gramm
Linge Zentimeter
Fehllage/Querlage? U ja I nein

Wenn ja, welche?

Dauer Stunden
Mehrlingsgeburt? Ul ja UJ nein
Es wurden Hilfsmittel verwendet U ja L nein

(zange, Saugglocke 0.4.)

Wenn ja, welche?

Die Geburt war ein Kaiserschnitt L] ja U nein

Wenn ja, warum?

Kam es zu Geburtsverletzungen? [J ja U nein

Wenn ja, warum?

Mein Kind als Sdugling

Das Kind hat einen Haarabrieb am Hinterkopf O ja L] nein
Das Kind kann nicht auf dem Bauch liegen O ja UJ nein
Das Kind hat Schwierigkeiten mit den Augen L ja LI nein
Das Kind schlaft gut ein U ja LI nein
Durchschnittliche Einschlafdauer Minuten
Das Kind wird im Schlaf oft wach Ul ja 0J nein
Wenn ja, wie oft? Mal
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o Annette Smith

Heilpraktikerin

Mein Kind als Saugling

Wird eine bestimmte Schlafhaltung eingenommen? L ja LI nein

Wenn ja, welche Schlafhaltung?

Das Kind wird gestillt Ul ja LI nein
Wenn ja, wie lange? Monate
Beim Stillen gibt es an einer Seite Schwierigkeiten O ja UJ nein
Wenn ja, an welcher Seite von Ihnen aus gesehen? [0 rechts [J links
Das Baby trinkt / isst wenig oder schlecht U ja O nein

Mein Kind als Baby (o bis 1 Jahr)

Das Kind kann das Képfchen halten Ul ja LI nein
Der Riicken des Kindes iiberstreckt sich stark O ja ] nein
Das Kind liegt nur auf dem Riicken 0l ja L] nein
Das Kind hat Blahungen/Koliken U ja LI nein
Das Kind schlaft durch Ul ja LI nein
Das Kind hat regelmaBigen Stuhlgang U ja L] nein
Die Pofalte ist schief Ul ja LI nein
Das Kind zeigt eine deutliche Asymetrie (Blickrichtung) L ja LI nein
Das Kind dreht sich liberwiegend in eine Richtung O ja O nein
Das Kind liegt nur auf dem Riicken O ja UJ nein
Das Kind hat Blahungen/Koliken U ja LI nein
Das Kind schreit viel (mehr als 3 Std. an 3 Tagen aufeinander) L ja [ nein
Das Kind liegt in einem Bogen wie ein ,,C* U ja 0 nein
Das Kind hat eine unreife Hiiftentwicklung (] ja U nein
Das Kind hat eine Fuf3fehlistellung 0l ja 0J nein
Das Kind bewegt beide Arme gleich L ja LI nein
wenn nein, welchen weniger [0 rechts [J links
Das Kind hat auf einer Seite ein kleineres Gesicht O ja 0J nein
wenn ja, welche Seite O rechts [ links
Das Kind hat einen einseitig flacheren Hinterkopf 0 ja 0J nein
Das Kind dreht sich liberwiegend in eine Richtung O ja O nein
wenn ja, welche Seite O rechts [0 links
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o Annette Smith

Heilpraktikerin

Mein Kind als Kleinkind (1 bis 6 Jahre)

Das Kind hat das Krabbeln ausgelassen Ul ja 0J nein
Das Kind hat mit 16 Monaten oder spater laufen gelernt O ja O nein
wenn ja, wann konnte das Kind laufen _ Monate

Das Kind hat Schwierigkeiten sich selbst anzuziehen (Knépfe/

Schleifen) tiber das Alter von 6 Jahren hinaus O ja 0 nein
Das Kind lutscht noch am Daumen (iiber das Alter von 5 Jahren) U ja [ nein
Das Kind hat Schwierigkeiten auf einem Bein zu hiipfen O ja UJ nein
Das Kind ist angstlich beim Klettern in der H6he 0l ja LI nein
Das Kind zeigt eine deutliche Asymetrie (Blickrichtung) ] ja [ nein
Das Kind lauft vermehrt auf den Zehenspitzen U ja U nein
Das Kind zeigte auBergewdhnliche Reaktionen nach Impfungen U ja LI nein
Das Kind ist Bettndser (iiber das Alter von 5 Jahen hinaus) U ja LI nein
Das Kind leidet unter haufigen Ohren- und Naseninfektionen Ul ja U nein
Das Kind hat Schwierigkeiten beim Fahrradfahren Ul ja LI nein
Das Kind hat Schwierigkeiten beim Ball fangen L ja LI nein
Das Kind hat Leseschwierigkeiten U ja 0] nein
Das Kind hat Schreibschwierigkeiten (] ja U nein
Das Kind hat Abschreibschwierigkeiten ] ja U nein
Das Kind hat Rechenschwierigkeiten U ja 0J nein
Das Kind leidet unter Konzentrationsmangel Ul ja LI nein
Das Kind ist unruhig ] ja 0J nein
Das Kind hat Wahrnehmungsstérungen Ul ja LI nein
Das Kind hat Probleme im Sportunterricht O ja ] nein
Das Kind leidet unter Reiselibelkeit Ul ja 0J nein
Das Kind tragt eine Zahnspange Ul ja LI nein

wenn ja, seit wann
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Q Annette Smith

Heilpraktikerin

Bekannte Gesundheitsprobleme

Unser Kind leidet an...

Rachenwegsinfekten 0l ja 0] nein
Neurodermitis L ja L] nein
Wenn ja, seit wann? _ Monate/Jahre
Allergien 0l ja 0J nein

Wenn ja, welche?

Kopfschmerzen Ul ja LI nein

Wenn Kopfschmerzen, wie oft pro Woche?

Neurologische Erkrankungen U ja LI nein

Wenn ja, welche?

Unser Kind tragt eine Brille 0l ja 0] nein

Wenn ja, seit wann? Monate/Jahre

Unser Kind hat oft den Mund offen Ul ja 0J nein
Bekannte Entwicklungsverzégerungen

Haltung und Bewegung O ja UJ nein

Sprache und Verstéandnis Ul ja LI nein

Haltung und Bewegung U ja LI nein

Auffdllige Asymetrie/Fehlhaltungen

Wir haben das sofort nach der Geburt gesehen Ul ja LI nein
Wir haben das erst spater gesehen Ul ja UJ nein
Wenn ja, in welchem Alter? Monate/Jahre
Wir wurden darauf aufmerksam gemacht U ja LI nein
Wenn ja, von wem? (Arzt, Hebamme, Krankengymnast) Monate/Jahre

Uns fiel besonders folgendes auf:
(z. B. schiefer Kopf, Rumpf, Bein- oder Armhaltung, etc)
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o Annette Smith

Heilpraktikerin

Wie geht es Ihrem Kind gerade?

L] Es hat keine Beschwerden, wir sind aus prophylaktischen Griinden hier.

L] Es hat Beschwerden. Bitte markieren Sie die schmerzhaften Regionen des Kindes.

Allgemeine Informationen

Hat das Kind wahrend des Sportunterrichts jemals eine Verletzung erlitten? Wenn ja, bitte erkldren:

Hat sich das Kind jemals bei einem (Auto-) Unfall verletzt? Wenn ja, bitte erkldren:

Musste sich das Kind schon mal einer Operation unterziehen? Wenn ja, bitte erklaren:

Muss das Kind dauerhaft Medikamente einnehmen? Wenn ja, welche?
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o Annette Smith

Heilpraktikerin

Dle medizinische Vorgeschichte des Kindes
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Kopfschmerzen Schlechte Haltung

Orthopadische Probleme Knochenbriiche

Schwindel Verhaltensauffalligkeiten

Bewusstlosigkeit Verdauungsstérungen
Nackenprobleme Appetitlosigkeit
Armprobleme Magenschmerzen
Beinprobleme Rickfluss

Gelenkprobleme Diabetes

Herzprobleme Bluthochdruck

Krampfanfalle Blutarmut/Andamie

Chr. Ohrenschmerzen ADS/ADHS

Nasennebenho6hlenentz. Risse, Briiche, Hernien
Schnupfen/Grippe Muskelschmerzen
Asthma Wachstumsschmerzen
Skoliose Allergie (welche)

Koliken

Ja Nein Ja Nein

Sturz von der Couch Fahrradsturz

Sturz mit Skateboard Treppensturz

Sturz von der Schaukel Sturz von Wickelkommode

Sturz von der Rutsche Sturz mit Lauflernhilfe
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Sturz vom Klettergeriist Sonstige
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Annette Smith

Heilpraktikerin

Allg. Aufklarungspflicht - das KLEINGEDRUCKTE

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Die in meiner Praxis durchgefiihrten Diagnose- und Therapieverfahren sind sanfte amerikanische Techniken, die Risi-
ken auf ein Mindestmald reduzieren.

Dennoch existiert seitens des Gesetzgebers die Verpflichtung, Sie tiber Gefahren von chiropraktischen

MafRnahmen aufzukldren.

Bitte nehmen Sie sich 2 Minuten Zeit!

1. Urteil des OLG Diisseldorf (vom 8.07.1993 302/91)

,,Uber eventuelle Gefahren chiropraktischer MaBnahmen ist aufzukliren:

In diesem Urteil wird verlangt, dass der Patient iber das Risiko aufgekldrt werden muss, dass es in
seltenen Féllen, trotz korrekter Durchfiihrung der Manipulation an der Halswirbelsdule, zu dauerhaften
Durchblutungsstérungen des Kopfes kommen kann.*

2. Urteil des OLG Stuttgart (vom 20.02.1997 14U 44/96)

,,Ein Heilbehandler (Arzt, Heilpraktiker, Physiotherapeut) darf sich vor chirotherapeutischen

(chiropraktischen) Eingriffen nicht auf den Hinweis beschrdnken, dass es im Anschluss an die Behandlung

auch zu einer Verschlechterung der Beschwerden kommen kénne.

Vielmehr ist ein durch einen Bandscheibenvorfall vorgeschadigter Patient dariiber in Kenntnis zu setzen,dass es
auch bei fehlerfreier Durchfiihrung 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.

Ich wurde (iber evtl. Risiko- bzw. Nebenwirkungen der durchzufiihrenden MaRnahmen ausfihrlich in
Kenntnis gesetzt und erklére mich damit einverstanden. Werden evtl. bereits von Arzten vorgeschlagene
Operationen oder Behandlungen abgelehnt oder aufgeschoben, so erfolgt dies ausschlieflich in
Eigenverantwortung des Patienten!

Ort, Datum

Unterschrift (bei Minderjahrigen der / die Erziehungsberechtigte)

Patientenname Geb.Dat
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o Annette Smith

Heilpraktikerin

Datenschutzerklarung

1. Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann ich mich wenden?

Annette Smith Heilpraktikerin, KarlstraRe 45, 48429 Rheine

2. Welche Daten werden genutzt?

Wir erheben und speichern ausschliefflich Daten, die fiir Behandlung und Abrechnung notwendig sind.
Dazu gehdren:
® Adressdaten (Name, Adresse, Telefon, E-Mail-Adresse, Geburtsdatum, Geschlecht)
® Bankverbindung
® Informationen tiber Ihren Gesundheitszustand, wie z.B. Informationen aus Untersuchungen, Anamnesegesprachen,
Laborergebnisse, Scan-Ergebnisse

3. Zu welchem Zweck werden die Daten verarbeitet?

Therapeutische Behandlung, Rechnungsstellung und ggf. Mahnverfahren

4. Wer bekommt Ihre Daten?

Wir geben lhre Daten ausschlief3lich an die nachfolgend genannten Dritten weiter, es sei denn, wir sind gesetzlich
dazu verpflichtet: Labore und angeschlossene Partnerlabore, Steuerberater, Abrechnungsstelle BFS

5. Ubermittlung der Daten an ein Drittland

Wir (ibermitteln Ihre Daten ohne weitere Zustimmung nicht ins Ausland.

6. Wie lange werden lhre Daten gespeichert?

Wir speichern Ihre Daten so lange, wie es unsere gesetzlichen Pflichten erfordern. Daten, die sich aus lhrer Behandlung
ergeben, speichern wir im Rahmen des Patientenrechtegesetzes 10 Jahre. Rechnungen halten wir nach geltendem
Steuerrecht ebenfalls 10 Jahre vor. Sind die Daten fiir die Erfiillung vertraglicher oder gesetzlicher Pflichten nicht mehr
erforderlich, werden diese regelmaRig geldscht.

7. Welche Datenschutzrechte und Widerrufsrechte bestehen fiir Sie?

Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach Artikel 15DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Artikel 16 DSGVO, das Recht
auf Léschung nach Artikel 177 DSGVO, das Recht auf Einschrdankung der Verarbeitung nach Artikel 18 DSGVO, das Recht auf Widerspruch
aus Artikel 21 DSGVO sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit aus Artikel 20 DSGVO. Dartiber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei
einer Datenschutzaufsichtsbehdrde (Artikel 77 DSGVO i.V.m. §19 BDSG).

Eine erteilte Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten kénnen Sie jederzeit uns gegentiber widerrufen. Dies gilt auch
fiir den Widerruf von Einwilligungserkldarungen, die vor der Geltung der EU-Datenschutz-Grundverordnung, also vor dem 25. Mai 2018, uns
gegenlber erteilt worden sind. Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst fiir die Zukunft wirkt. Verarbeitungen, die vor dem Widerruf
erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

8. Bereitstellung Ihrer Daten

Mit Ihrer Unterschrift verpflichten Sie sich, die zu lhrer Behandlung und Arechnung benétigten Daten bereitzustellen. Ohne diese Daten
werden wir in der Regel den Abschluss des Vertrages/der Behandlung oder die Ausfiihrung des Auftrages/der Behandlung ablehnen miis-
sen oder einen bestehenden Vertrag nicht mehr durchfiihren kénnen und ggf. beenden miissen.

9.Automatisierte Entscheidungsfindung und Profiling

Wir bedienen uns keiner Verfahren fiir automatische Entscheidungsfindung und nutzen kein Profiling oder Scoring.

©2018 Bund Deutscher Heilpraktiker e.V. - StidstraRe 12¢ - 48231 Warendorf
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o Annette Smith

Heilpraktikerin

Datenschutzrechtliche Einwilligung
in die Verarbeitung personenbezogener Daten

Hiermit erteile ich

Vorname, Name

Geburtsdatum

meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit meiner Behandlung
in der Praxis der datenschutzrechtlich verantwortlichen Heilpraktikerin:

Annette Smith Heilpraktikerin, Karlstrafle 45, 48429 Rheine

Hiermit bestatige ich Folgendes:

® |ch bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der medizinischen
Behandlung (Anamnese, Befunderhebung, Diagnose, Therapie, Nachsorge etc.) sowie aufgrund des zugrunde
liegenden Behandlungsvertrags erforderlich ist.

® |[ch bin darauf hingewiesen worden, dass die Einwilligung die Verarbeitung sensibler Daten
(Gesundheitsdaten) umfasst.

® Die zur sachgerechten Information erforderlichen Angaben habe ich vor der Datenerhebung von der
verantwortlichen Person mitgeteilt bekommen.

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

grundsatzlich keine Behandlung durch den Verantwortlichen erfolgen.

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

Ort, Datum Unterschrift der/des Patientin/Patienten

Widerrufsbelehrung

Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Die RechtmaRigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dadurch nicht bertihrt. Gesetzliche Erlaubnistatbestdande bleiben
von einem Widerruf der Einwilligung unberiihrt. Im Falle des Widerrufs ist eine Fortsetzung der Behandlung durch den
Verantwortlichen grundsatzlich nicht mehr méglich.

Die Einwilligung kann miindlich oder schriftlich widerrufen werden. Der Widerruf ist zu richten an:

Annette Smith Heilpraktikerin, Karlstrafle 45, 48429 Rheine
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o Annette Smith

Heilpraktikerin

Datenschutzrechtliche Einwilligung
in die Verarbeitung personenbezogener Daten eines Kindes

Hiermit erteile ich

Vorname, Name Geburtsdatum

als Trager der elterlichen Verantwortung meine Einwilligung in die Verarbeitung der Gesundheitsdaten von

Vorname, Name Geburtsdatum

Im Zusammenhang mit der Behandlung dieses Kindes in der Praxis der datenschutzrechtlich verantwortlichen
Heilpraktikerin:

Annette Smith Heilpraktikerin, Karlstrafle 45, 48429 Rheine

Hiermit bestatige ich Folgendes:

® |ch bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der medizinischen
Behandlung (Anamnese, Befunderhebung, Diagnose, Therapie, Nachsorge etc.) sowie aufgrund des zugrunde
liegenden Behandlungsvertrags erforderlich ist.

® |[ch bin darauf hingewiesen worden, dass die Einwilligung die Verarbeitung sensibler Daten
(Gesundheitsdaten) umfasst.

® Die zur sachgerechten Information erforderlichen Angaben habe ich vor der Datenerhebung von der
verantwortlichen Person mitgeteilt bekommen.

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

grundsatzlich keine Behandlung durch den Verantwortlichen erfolgen.

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

Ort, Datum Unterschrift der/des Patientin/Patienten

Widerrufsbelehrung

Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Die RechtmaRigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dadurch nicht bertihrt. Gesetzliche Erlaubnistatbestdande bleiben
von einem Widerruf der Einwilligung unberiihrt. Im Falle des Widerrufs ist eine Fortsetzung der Behandlung durch den

Verantwortlichen grundsatzlich nicht mehr méglich.

Die Einwilligung kann miindlich oder schriftlich widerrufen werden. Der Widerruf ist zu richten an:

Annette Smith Heilpraktikerin, Karlstrafle 45, 48429 Rheine
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