Patientenformular

Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich willkommen in der Orthopddischen Privatpraxis

am Stadtwald. Um Ihnen und uns die Formalitaten zu erleichtern,
bitten wir Sie, diesen Bogen auszufillen und zu unterschreiben.
Wir bemihen uns, die Wartezeit so kurz wie méglich zu halten.
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Nachname, Vorname, ggf. Titel
Strafe, Hausnummer

Telefon / Mobiltelefon
Allergien

Medikamente
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Geburtsdatum

E-Mail-Adresse

Postleitzahl, Ort

Gewicht

Karpergrafe

Erncihrungsunvertraglichkeiten

Versicherung und Tarif

Zur Sicherstellung einer reibungslosen Abrechnung kreuzen Sie bitte, falls vom Normaltarif abweichend, den Tarif Ihrer Versicherung

an und legen einen entsprechenden Nachweis vor.

[Jprivatversicherung
Versicherungsname

I:l Basistarif / Standardtarif

-0 v

I:lBeihi\fe %

I:l KVB (Bundesbeamtentarif)

Versicherungsnummer

[] Zusatzversicherung

[] Gesetzliche Krankenversicherung

Rechnungsempfanger

Bitte nur ausfillen, wenn Sie nicht Zahlungspflichtiger /
Rechnungsempfdanger sind.

Name, Yorname bzw. Firma

Strafe, Hausnummer

PLZ, Ort

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Einweisender / Uberweisender / Empfehlender Arzt
DPresse: (Welche?)

[ JMundpropaganda [JGoogle
[[]Joameda

[[JGelbe Seiten online

[Jsonstiges:

Behandlungsvertrag (fir Privatpatienten oder Selbstzahler)

Mir ist bekannt, dass ich in einer privatérzilichen Praxis behandelt werde. Die Liquidation der erbrachten Leistungen erfolgt nach den
Vorgaben der: ,Gebihrenordnung fiir Arzte” (GOA v. 1996). Die Méglichkeit zur Einsichtnahme in die GOA besteht. Ich be-

statige hiermit die Richtigkeit der vorstehenden Angaben:

Ort und Datum

Unterschrift des Patienten
(bei Minderjchrigen: Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten)

www.orthoinfo.de
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Patienteninformation PN

Liebe Patientin, lieber Patient,

um eine effektive Behandlung orthopé&discher Erkrankungen
zu gewdbhrleisten, ist gelegentlich eine Injektionstherapie
[Anwendung von Medikamenten in Spritzenform) erforderlich.
Es ist notwendig, Sie Uber einige sehr seltene Komplika-
tionsmaglichkeiten zu informieren, die hierbei auftreten kénnen:
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1. Bei entsprechender Veranlagung kann fost jedes Medikament eine allergische Reakfion auslésen.

2. Beijeder Injekfionsanwendung kann es trotz infensiver Bemihungen und Sterilitét zum Aufireten eines Infektes (= Entziindung
durch Bakterien) kommen. Dies kann bei ungiinstigem Verlauf zu einer Abszessbildung fishren und bei Infiltration an der
Wirbelséule ggf. zu einer Querschnittsléhmung. Ebenso kann es in sehr seltenen Féllen bei Injektionen in ein Gelenk zu
Entzindungen kommen, die nach Abheilen eine FunktionseinbuBe des Gelenkes verursachen kénnen.

3. Beilnjektionen an der Wirbelséule werden héaufig lokale Betédubungsmittel angewendet. Diese kénnen im Sinne einer
Heilanasthesie eine voribergehende Nervenblockierung bewirken, die therapeutisch positiv zu werten ist. In Folge solcher
Nervenblockierungen kann es jedoch fur einige Stunden zu einer Einschrénkung der Geh- und Verkehrstichtigkeit kommen.
Aus diesem Grunde bitten wir Sie, sich nach jeder Injektion an der Wirbelséule noch 15 Minuten in der Praxis aufzuhalten,
um sicherzugehen, dass Sie uneingeschrénkt gehféhig sind.

4. Wird ein blockiertes Wirbelgelenk gefunden, werden wir lhnen vorschlagen, dieses tber eine gefihrte natirliche Bewegung
zu beseitigen. Hierzu sind mitunter Réntgenaufnahmen erforderlich, um andere Risiken (Knochenabszesse, Tumore usw.)
auszuschlieBen. Bei Eingriffen an der oberen Halswirbelsaule kann es neben Reizungen der Gelenkkapsel schlimmstenfalls
zu ernsten Durchblutungsstérungen kommen, die Léhmungen wie beispielsweise bei einem Schlaganfall zur Folge haben.
Wenn Sie diese Behandlung nicht wiinschen, informieren Sie uns bitte.

5. Cortison ist als kérpereigenes Hormon das beste abschwellende und entziindungshemmende Medikament. In niedrigen
Mengen ist es zur Behandlung von Gelenkschmerzen und entzindlichen Sehnenerkrankungen durch kein anderes
Medikament zu ersetzen. Auch hier kann es selbst unter sterilen Bedingungen zu eitrigen Entzindungen kommen, die ein
Absterben von Gewebe zur Folge haben. Wenn Sie an Diabetes mellitus leiden, kann sich Ihr Blutzuckerwert kurzfristig
erhohen.

6. Bitte bescheinigen Sie mit lhrer Unterschrift, dass Sie diese Informationen zur Kenntnis genommen haben und dass Sie, falls
dies medizinisch notwendig ist, mit der Durchfuhrung der angesprochenen Behandlungsmethoden einverstanden sind.
Selbstverstandlich stehen wir fir weitere Fragen zur Verfigung.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
(bei Minderjahrigen: Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten)

Unterschrift des Arztes
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