UNICUM

GESUNDHEITSZENTRUM

ANAMNESEBOGEN
ZUR PHYSIOTHERAPEUTISCHEN BEHANDLUNG

SEHR GEEHRTE PATIENTIN, SEHR GEEHRTER PATIENT,

UNSER ZIEL IST ES, SIE OPTIMAL ZU BEHANDELN. AUS DIESEM GRUND BENOTIGEN WIR VORAB EIN
PAAR INFORMATIONEN ZU IHRER PERSON UND ZU IHREN BESCHWERDEN. ALLE INFORMATIONEN
UNTERLIEGEN DER SCHWEIGEPFLICHT UND WERDEN NICHT WEITERGEGEBEN. DURCH VERSCHIEDENE
GESETZLICHE REGELUNGEN SIND WIR VERPFLICHTET, SIE AUF EINIGE PUNKTE HINZUWEISEN. BITTE
BEACHTEN SIE HIERZU DIE SEITE ,,AUFKLARUNG ZUR PHYSIOTHERAPEUTISCHEN BEHANDLUNG",
AUCH ONLINE EINSEHBAR UNTER WWW.UNICUM-STUTTGART.DE/PHYSIOTHERAPIE-PRAXIS/.

ALLGEMEINE DATEN

VOR- UND NACHNAME GEBURTSDATUM (TT.MM.JddJddJddJ)
STRASSE UND HAUS-NR. PLZ uND ORT

MOBILFUNKNUMMER FESTNETZ E-MAIL

UBERWEISENDER ARZT HAUSARZT

INFORMATIONEN ZUR ABRECHNUNG

ICH BIN NICHT ZUZAHLUNGSBEFREIT ICH BIN ZUZAHLUNGSBEFREIT

(BITTE AUSWEIS VORLEGEN!)
ICH BIN PRIVATVERSICHERT

BEHANDLUNGSRELEVANTE INFORMATIONEN
BERUF: STEHEND GEMISCHT SITZEND
SPORTLICHE AKTIVITATEN (@ STUNDEN/WOCHE):

1.) WO HABEN SIE IHRE PROBLEME? (BITTE MOGLICHST GENAU BESCHREIBEN)

2.) HABEN SIE SCHMERZEN UND WENN JA WIE STARK SIND DIESE AKTUELL? NEIN JA
(ENTSPRECHENDEN WERT AUF EINER SKALA VON 1-10 BITTE BEI JA EINTRAGEN)
.) IST IHRE BEWEGLICHKEIT VERANDERT/EINGESCHRANKT? JA NEIN
4.) 1ST IHRE SENSIBILITAT VERANDERT (BRENNEN, KRIBBELN, TAUBHEIT, JA NEIN

ﬂBEREMPFINDLIEHKEIT, NADELN)?

o

IST IHRE KRAFT VERANDERT (KRAFTLOSIGKEIT, LAHMUNG)? JA NEIN

6.) WAS SIND |IHRE HAUPTBESCHWERDEN IM ALLTAG?

N

WIE LANGE HABEN SIE |IHRE BESCHWERDEN SCHON?

8.) HABEN SIE IHRE DERZEITIGE SCHMERZPROBLEMATIK SEIT 6 MONATEN Ja NEIN
ODER LANGER?
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9.) WEIST IHR SCHMERZ EINEN DER FOLGENDEN MERKMALE AUF?

BRENNEN: JA NEIN
GEFUHL EINER SCHMERZHAFTEN KALTE: JA NEIN
ELEKTRISCHE SCHLAGE: JA NEIN
10.) WIE HAUFIG TRETEN IHRE SCHMERZEN AUF? PERMANENT MIT UNTERBRECHUNGEN

11.) SIND IHRE BESCHWERDEN:

BESSER WERDEND GLEICH BLEIBEND SCHLECHTER WERDEND VARIABEL

12.) HABEN SIE AKTUELL RUHE-/NACHT-/DAUERSCHMERZEN? JA NEIN

13.) LEIDEN SIE UNTER KOPFSCHMERZEN, GANG- ODER GLEICHGEWICHTSSTORUNGEN,
BLASENSCHWACHE, SCHWINDEL, UBELKEIT, OHNMACHTSANFALLEN, BENOMMENHEIT,
FIEBER, EXTREMES NACHTLICHES SCHWITZEN, SCHLUCKBESCHWERDEN DODER
DOPPELBILDER?(ENTSPRECHENDES BITTE NENNEN)

14.) LEIDEN SIE UNTER SEH-, SPRECH-, HORPROBLEME, INKONTINENZ, VERSTOPFUNGEN,

MORGENDLICHE UNBEWEGLICHKEIT, LEICHTE BLLITEREI:IEEE, KURZATMIGKEIT ODER KRAMPFE?
(ENTSPRECHENDES BITTE NENNEN)

15.) SIND SIE ASTHMATIKER/IN, DIABETIKER/IN, HABEN SIE OSTEOPOROSE ODER ANDERE
ERKRANKUNGEN? (ENTSPRECHENDES BITTE NENNEN)

16.) NEHMEN SIE MOMENTAN MEDIKAMENTE EIN (KORTISON, BLUTVER- JA NEIN
DUNNER, BETABLOGCKER, USW.)?

17.) HATTEN SIE JEMALS EINEN TUMOR ODER EINE KREBSERKRANKUNG? JA NEIN

18.) HABEN SIE IN DEN LETZTEN WOCHEN UNERWARTET ABGENOMMEN? JA NEIN

19.) HATTEN SIE EINEN UNFALL/TRAUMA/STURZATTACKE/OP, DER IM JA NEIN

ZUSAMMENHANG MIT IHREN BESCHWERDEN STEHEN KONNTE?

20.) WELCHE MASSNAHMEN zZUR DIAGNOSTIK ODER THERAPIE WURDEN BISHER DURCHGEFUHRT?
RONTGEN/CT/MRT/KERNSPINTOMOGRAPHIE/SPRITZE/MASSAGE/PHYSIOTHERAPIE/TRAINING/
ANDERES(ENTSPRECHENDES BITTE NENNEN)

21.) WAS SIND IHRE ERWARTUNGEN UND ZIELE FUR DIE THERAPIE?

HIERMIT BESTATIGE ICH DIE RICHTIGKEIT MEINER ANGEGEBENEN DATEN UND HABE DIE INFOR-
MATIONEN ,,AUFKLARUNG ZUR PHYSIOTHERAPEUTISCHEN BEHANLDUNG"“ AUF DEM BEIBLATT ODER
ONLINE UNTER WWW.UNICUM-STUTTGART.DE/PHYSIOTHERAPIE-PRAXIS/ ZUR KENNTNIS GENOMMEN.

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE! SEITE 2/2
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UNICUM

GESUNDHEITSZENTRUM

AUFKLARUNG ZUR PHYSIOTHERAPEUTISCHEN BEHANLDUNG

DATENSCHUTZ

GEMASS DER DATENSCHUTZGRUNDVERORDNUNG SIND WIR VERPFLICHTET, SIE DARUBER ZU INFORMIEREN, DASS IHRE
DATEN BElI UNS GESPEICHERT WERDEN. WIR SPEICHERN IHRE DATEN AUFGRUND DER GESETZLICHEN GRUNDLAGE DES ART.
9 ABS. 2 LIT. H DSGVO UND NUTZEN |IHRE DATEN ZUR DOKUMENTATION DES BEHANDLUNGSVERLAUFS UND ZUR ABRECH-
NUNG DER VON UNS ERBRACHTEN LEISTUNGEN GEGENUBER IHNEN BZW. |IHRER KRANKENKASSE. SOLLTEN SIE UNSEREN
SERVICE ZUR VEREINBARUNG BZW. ABSAGE VON TERMINEN, ANFRAGEN, PRAXISINFORMATIONEN UND -ANGEBOTE PER E-
MAIL/SMS NUTZEN WOLLEN, WIRD IHRE E-MAIL ADRESSE/MOBILNUMMER EINZIG ZU DIESEM ZWECK BEI UNS GESPEICHERT.
SOWEIT WIR IHRE DATEN ELEKTRONISCH ABSPEICHERN, HABEN WIR TECHNISCH-ORGANISATORISCHE MASSNAHMEN ERGRIF-
FEN, UM DIESE zU SCHUTZEN. SIE HABEN DAS RECHT, JEDERZEIT EINE AUSKUNFT UBER DIE ART DER BEI UNS GESPEI-
CHERTEN DATEN SOWIE DER TECHNISCH-ORGANISATORISCHEN MASSNAHMEN ZU VERLANGEN. VERANTWORTLICHE IM SINNE
DES ART. 4 NR. 7 DSGVO sIND ANDREAS HAAG UND LINDA KUSSMAUL, OSSIETZKYSTRASSE 4, 70174 STUTTGART.

PATIENTENAUFKLARUNG

WIR GEHEN DAVON AUS, DASS SIE AUSREICHEND VON IHREM VERORDNENDEN ARZT UBER IHRE ERKRANKUNG SOWIE ART,
DURCHFUHRUNG, ZU ERWARTENDE FOLGEN UND RISIKEN DER VERORDNETEN BEHANDLUNG UND DEREN NOTWENDIGKEIT,
DRINGLICHKEIT, EIGNUNG UND ERFOLGSAUSSICHTEN IM HINBLICK AUF DIE DIAGNOSE UND THERAPIE AUFGEKLART WORDEN
SIND. FALLS NICHT, SPRECHEN SIE UNS AN. SOLLTE DIE IM RAHMEN DER PHYSIOTHERAPEUTISCHEN BEHANDLUNG DURGCH-
ZUFUHRENDE ANAMNESE UND BEFUNDUNG ANLASS ZU EINER ERGANZENDEN AUFKLARUNG VON UNSERER SEITE GEBEN,
WIRD DIESE DURCH IHREN THERAPEUTEN VOR BEHANDLUNGSBEGINN DURCHGEFUHRT. EBENFALLS WIRD DER THERAPEUT
SIE UBER MOGLICHE MASSNAHMEN INFORMIEREN, DIE SIE SELBST ERGREIFEN KONNEN, UM DEN HEILUNGSPROZESS WAH-
REND UND NACH DER THERAPIE ZU UNTERSTUTZEN.

ZUZAHLUNG (NUR FUR GESETZLICH VERSICHERTE PATIENTEN)

GEMASS DEN §§ 32, 43 Cc UND 61 SGB V HABEN GESETZLICH VERSICHERTE ZUZAHLUNGEN FUR KASSENARZTLICH VER-
ORDNETE HEILMITTEL ZU TRAGEN, SOFERN KEINE BEFREIUNG VON DIESER ZUZAHLUNGSPFLICHT BESTEHT. DIE HOHE DER
ZUZAHLUNGEN BETRAGT 10% DER KOSTEN (= PREISVEREINBARUNG ZWISCHEN |IHRER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHE-
RUNG UND UNS) SOWIE 10 EURO JE VERORDNUNG. FUR DIE GELEISTETEN ZUZAHLUNGEN ERHALTEN SIE VON UNS EINE
QUITTUNG. FALLS SIE EINEN BEFREIUNGSAUSWEIS HABEN, LEGEN SIE DIESEN BElI DER ERSTEN BEHANDLUNG VOR.

BEHANDLUNGSRELEVANTE DATEN

WIR SIND BEMUHT, SIE UMFASSEND UND OPTIMAL ZU BEHANDELN. DAZU BENOTIGEN WIR ALLE BEHANDLUNGSRELEVAN-
TEN DETAILS VON IHNEN. GERNE KONNEN SIE UNS HIERZU VORHANDENE ARZTBERICHTE UND -BEFUNDE VORAB PER

MAIL (INFCI@LINIDLIM-STLJTTGART.DE) ZUSENDEN ODER ZUM BEHANDLUNGSTERMIN MITBRINGEN. WIR FUHREN DIE PHYSIO-
THERAPEUTISCHEN BEHANDLUNGEN AUFGRUND EINER KASSEN- ODER PRIVATARZTLICHEN VERORDNUNG DURCH. DIE FUR
DIE DURCHFUHRUNG DER THERAPIEMASSNAHME NOTWENDIGEN INFORMATIONEN BEFINDEN SICH AUF DER KASSEN- ODER
PRIVATARZTLICHEN VERORDNUNG. WEITERE INFORMATIONEN UBER IHRE PERSON UND IHREN GESUNDHEITSZUSTAND SIND
AUS DER ARZTLICHEN HEILMITTELVERORDNUNG NICHT ERSICHTLICH UND DURFEN AUCH NICHT VON IHREM BEHANDELNDEN
ARZT OHNE |IHRE ZUSTIMMUNG AN UNS UBERMITTELT WERDEN. UNTER UMSTANDEN KANN ES FUR DIE DURCHFUHRUNG DER
THERAPIE UND/ODER DEN THERAPIEERFOLG ABER SINNVOLL SEIN, WEITERE INFORATIONEN UBER IHREN GESUNDHEITSZU-
STAND SOWIE UBER DIE BELASTUNGEN, DENEN SIE IM ALLTAG (IM BERUF ODER IN DER FREIZEIT) AUSGESETZT SIND, ZU
ERHALTEN. DIESER AUFNAHMEBOGEN DIENT DAZU, NOCH INDIVIDUELLER AUF IHRE PERSON UND |IHRE GESUNDHEITLICHEN
PROBLEME EINGEHEN ZU KONNEN. WIR WEISEN SIE AUSDRUCKLICH DARAUF HIN, DASS SIE NICHT VERPFLICHTET SIND,
DIE FRAGEN DES ANAMNESEBOGENS ZU BEANTWORTEN. SIE KONNEN SELBSTVERSTANDLICH AUCH NUR EINZELNE FRAGEN
BEANTWORTEN. ALLE INFORMATIONEN UNTERLIEGEN DER SCHWEIGEPFLICHT UND WERDEN NICHT AN UNBETEILIGTE DRITTE
OHNE |IHRE ZUSTIMMUNG WEITERGEGEBEN.

TERMINORGANISATION

SIE KOMMEN ZUR THERAPIEBEHANDLUNG IN EINE PRAXIS, DIE NACH DEM BESTELLSYSTEM GEFUHRT WIRD. DIE MIT IHNEN
VEREINBARTE ZEIT IST AUSSCHLIESSLICH FUR SIE RESERVIERT. SOFERN SIE DEN VEREINBARTEN BEHANDLUNGSTERMIN
NICHT EINHALTEN KONNEN, MUSSEN SIE DIESEN MINDESTENS 24 STUNDEN VORHER ABSAGEN, DAMIT WIR DIE FUR SIE
VORGESEHENE ZEIT NOCH ANDERWEITIG VERPLANEN KONNEN. DIESE VEREINBARUNG DIENT NICHT NUR DER VERMEIDUNG
VON WARTEZEITEN IM ORGANISATORISCHEN SINNE, SONDERN BEGRUNDET ZUGLEICH EINE FUR BEIDE VERTRAGSFPARTEIEN
EINZUHALTENDE PFLICHT. SOFERN SIE DEN VEREINBARTEN BEHANDLUNGSTERMIN NICHT RECHTZEITIG ABSAGEN, KANN
IHNEN DIE MIT IHNEN VEREINBARTE VERGUTUNG IN RECHNUNG GESTELLT WERDEN. SOFERN SIE GESETZLICH VERSICHERT
SIND, STELLEN WIR IHNEN DEN BETRAG IN RECHNUNG, DEN WIR VON |IHRER GESETZLICHEN KRANKENKASSE IM FALLE DER
DURCHFUHRUNG DER BEHANDLUNG ERHALTEN HATTEN. DIE PREISE FUR HEILMITTEL, DIE GESETZLICHE KRANKENKASSEN
ZAHLEN, ENTNEHMEN SIE BITTE DER JEWEILIGEN VERGUTUNGSVEREINBARUNG, DIE ZWISCHEN DEN GESETZLICHEN KRAN-
KENKASSEN UND UNS ABGESCHLOSSEN WORDEN IST. DIESE KONNEN SIE AUF DER INTERNETSEITE IHRER KRANKENKASSE
EINSEHEN. ES WIRD AUSDRUCKLICH VEREINBART, DASS ANNAHMEVERZUG GEMASS § 615 BGB EINTRITT, WENN DER
VEREINBARTE TERMIN NICHT FRISTGEMASS VON |IHNEN ABGESAGT UND EINGEHALTEN WIRD. DIE DURCH DEN BEHANDLUNGS-
AUSFALL ERSPARTEN AUFWENDUNGEN WERDEN SELBSTVERSTANDLICH IN ABZUG GEBRACHT. DAS RECHT ZUR AUSSEROR-
DENTLICHEN KUNDIGUNG AUS WICHTIGEN GRUND GEMASS § 626 BGB BLEIBT BESTEHEN.

ABRECHNUNG

KASSENARZTLICHE HEILMITTELVERORDNUNGEN UND BG-VERORDNUNGEN RECHNEN WIR DIREKT MIT IHRER KRANKENKASSE
BzW. BERUFSGENOSSENSCHAFT AB. DIE BEHANDLUNGEN, DIE AUFGRUND PRIVATARZTLICHER VERORDNUNGEN ERFOLGEN,
RECHNEN WIR DIREKT GEGENUBER DEM PRIVATPATIENTEN NACH DEN VEREINBARTEN HONORARSATZEN AB. BEHANDLUNGEN,
DIE OHNE ARZTLICHE VERORDNUNG IN ANSPRUCH GENOMMEN WERDEN RECHNEN WIR EBENFALLS DIREKT MIT DEM PATIENT
NACH DEN VEREINBARTEN HONORARSATZEN AB. DIE AKTUELLEN PREISE FINDEN SIE ONLINE UNTER WWW.UNICUM-STUTT-
GART.DE/DOWNLOADS/UNICUM-PREISLISTE.PDF ODER AUF DEM AUSHANG VOR ORT.
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