Praxis fiir Physiotherapie
THOMAS KRUSCHE

Datenschutzerklirung zum allgemeinen Patientenfragebogen

Sehr geehrte/r Patient/in,

um Thnen eine angemessene und auf Thr Gesundheitsproblem zugeschnittene Behandlung zukommen
zu lassen, sind fiir uns vielfiltige Informationen erforderlich, die sich allein aus Threr
Heilmittelverordnung nicht ergeben. Dies konnen neben Angaben zur Person (wie Alter, GroBe,
Gewicht, bestimmte Gewohnheiten oder berufliche Titigkeit) auch Angaben zu Threm
Gesundheitszustand sein (bspw. Vorerkrankungen, erfolgte Operationen, Einnahme bestimmter
Medikamente). Diese Informationen sind die Basis unserer Befunderhebung und sichern eine
effiziente und fiir Sie erfolgreiche Therapie.

Um dieses Verfahren der Anamnese zu beschleunigen und Ihnen einen ziigigen Start der Therapie zu
ermOglichen, benutzen wir in unserer Praxis standardisierte Fragebogen. Dabei kann es vorkommen,
dass durch den Fragenkatalog Daten abgefragt werden, die im Einzelfall fiir Sie oder Thren
Behandlungsanlass ohne Bedeutung sind. Sollten Sie also eine der Fragen nicht verstehen oder deren
Sinnhaftigkeit fiir Thre Therapie nicht nachvollziehen konnen, lassen Sie diese zunichst aus und
besprechen Sie sie bitte direkt mit [hrem behandelnden Therapeuten.

Selbstverstindlich steht es Thnen frei, Fragen nicht zu beantworten. Sie haben jederzeit das Recht
bestimmte Angaben zu verweigern. Sollte es sich jedoch um Informationen handeln, die unsere
Therapeuten fiir notwendig halten, um eine qualifizierte Behandlung durchzufiihren oder
Kontraindikationen fiir eine Behandlungstechnik auszuschlieBen, kann es bei einer Verweigerung
dazu kommen, dass der Therapeut die Behandlung ablehnt.

Die von Thnen gemachten Angaben werden als Teil der Behandlungsdokumentation archiviert. Wir
versichern Thnen, dass alle Angaben, die Sie hier machen den Regelungen zum Patientengeheimnis

unterliegen und nicht an unberechtigte Dritte weitergegeben werden.

Zur Unterstiitzung Threr erfolgreichen Behandlung bitten wir Sie darum, den Fragebogen
wahrheitsgeméal auszufiillen.

Thr Praxisteam

© 2017 by buchner www.buchner-shop.de



Allgemeiner Patientenfragebogen

Nachname Vorname Geburtsdatum

Was 1st der Grund fir Ihren Besuch?

Wie und wobei machen sich die Beschwerden im Alltag bemerkbar?

Welches Ziel wollen Sie durch unsere Therapie erreichen?
Woran werden Sie es im Alltag merken, dass die Therapie erfolgreich ist?

Wodurch werden die Beschwerden ausgelost?

Wie lassen sich die Beschwerden lindern? (z.B. Wirme, Kilte, Medikamente, Bewegungen etc.)
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Wodurch werden die Beschwerden verstarkt? (z.B. Wirme, Kilte, bestimmte Bewegungen etc.)

Seit wann bestehen diese Beschwerden und wie haben Sie sich seitdem verdndert?

Welche Therapien sind bisher erfolgt und wie haben diese geholfen?

Leiden Sie an einer chronischen und/oder schweren Krankheit?

Haben Sie schon einmal eine schwere Krankheit durchgemacht? (Welche und wann?)

Hatten Sie Unfille oder schwere Verletzungen?
Datum Art des Unfalls/der Verletzung Zuriickgebliebene Folgeschiden
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Hatten Sie schon einmal einen Krankenhausaufenthalt?

Datum Ursache

Nehmen Sie zurzeit Medikamente?

Medikament Einnahmehéufigkeit Einnahme seit Nebenwirkungen

Personliche Daten:

Arbeitsunfihig seit?

Alter: Grofe:

Gewicht:

Familienstand: Anzahl der Kinder:
Freizeitaktivititen:

Erlernter Beruf:

Jetzige Tatigkeit:

Rauchen Sie? OJA ONein Wenn ja, wieviel?

Trinken Sie Alkohol? OJA O Nein
Wenn ja, wie hiufig und wieviel?

Geestland, den ......cccooeevvvvvivvinnnnnnn.. Unterschrift Patient/in: ..........ovvvveveeiiiiiiiiinnnn.
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