ANAMNESEBOGEN

Faszientherapeutische Behandlung

Bitte fUllen Sie diesen Fragebogen vor der ersten Behandlung vollstandig und wahrheitsgemaf aus.
Die Angaben helfen dabei, die Behandlung individuell und verantwortungsvoll auf Sie abzustimmen.

1. Personliche Angaben

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

E-Mail

2. Gesundheitsangaben

Grund der Vorstellung
Was fuhrt Sie heute zu mir? Was mochten Sie mit der Behandlung erreichen?

Aktuelle / akute Beschwerden

[0 Nein 0 Ja, welche?
Angaben

Schmerzen

O Nein OJa

Wo? / Seit wann? / Schmerzstarke aktuell (0 = keine, 10 = starkste vorstellbare Schmerzen)

Was beeinflusst die Beschwerden positiv oder negativ?

Chronische Erkrankungen

O Nein O Ja, welche?
Angaben

Operationen

O Nein OJa

Welche und wann?
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Unfalle / Verletzungen / Stiirze
[0 Nein OJa
Art und Zeitpunkt

Schwangerschaften und Geburtsverlauf

O Nein OJa
Anzahl der Schwangerschaften

O natdrliche Geburt(en) O Kaiserschnitt(e)
[0 Fehlgeburt(en) O Schwangerschaftsabbruch / beendete
Schwangerschaft(en)

[0 sonstige Besonderheiten
Nahere Angaben, soweit flr die Behandlung relevant

RegelmaRig eingenommene Medikamente

O Nein O]Ja
Welche?

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

O Nein O Ja, welche?
Angaben

Allergien / Unvertraglichkeiten

0 Nein O Ja, welche?
Angaben

Erkrankungen des Bewegungsapparates

O Nein 0 Ja, welche?
Angaben

Neurologische Erkrankungen

[0 Nein O Ja, welche?
Angaben

Traumatische Ereignisse

O Nein OJa
Ggf. kurze Angaben - Sie missen keine personlichen Details nennen, die Sie nicht mitteilen mochten.

Sonstige Beschwerden / gesundheitliche Besonderheiten
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Angaben

3. Hinweise zur Behandlung

Die angebotene faszienorientierte Behandlung dient der Férderung des allgemeinen Wohlbefindens sowie
der Unterstlitzung von Entspannungs-, Kérperwahrnehmungs- und Regenerationsprozessen.

Sie stellt keine medizinische Behandlung, Physiotherapie oder arztliche Behandlung dar und ersetzt eine
solche nicht. Im Rahmen der Behandlung werden keine medizinischen Diagnosen gestellt. Es werden keine
Heilversprechen abgegeben und es wird nicht behauptet, Krankheiten oder Beschwerden medizinisch zu
behandeln oder zu heilen.

Bei bestehenden Erkrankungen, akuten, neu auftretenden oder unklaren Beschwerden sollte vor der
Behandlung arztlicher Rat eingeholt werden. Sollte sich wahrend der Behandlung ein Hinweis auf eine
maoglicherweise medizinisch abklarungsbedlrftige Situation ergeben, kann empfohlen werden, die
Beschwerden arztlich abklaren zu lassen.

4. Mitwirkung und Angaben des Klienten

[0 Ich bestatige die vollstandige und O Ich werde wesentliche Anderungen meines
wahrheitsgemaRe Angabe meiner Gesundheitszustandes vor weiteren Behandlungen
Gesundheitsinformationen. mitteilen.

[0 Bei akuten, starken, neu aufgetretenen oder
unklaren Beschwerden werde ich gegebenenfalls
vorab arztlichen Rat einholen.

5. Haftungshinweis

Die Behandlung erfolgt auf eigenen Wunsch und nach bestem Wissen und Gewissen im Rahmen der
vereinbarten faszienorientierten Kérperarbeit. Ich wurde dariber informiert, dass kdrperorientierte
Anwendungen, insbesondere bei bestehenden gesundheitlichen Einschrankungen, in Einzelfallen
unerwlinschte Reaktionen oder Beschwerden auslésen kénnen.

Ich werde wahrend der Behandlung auftretende Schmerzen, Unwohlsein, Schwindel, Ubelkeit oder andere
ungewodhnliche Reaktionen unverziglich mitteilen, damit die Behandlung angepasst oder beendet werden
kann.

Die Behandlung ersetzt keine notwendige arztliche, psychotherapeutische oder sonstige medizinische
Untersuchung oder Behandlung.

Die Haftung fUr Schaden, die auf vorsatzlichem oder grob fahrlassigem Verhalten beruhen, sowie fur
Schaden aus der Verletzung von Leben, Kérper oder Gesundheit bleibt unberihrt. Eine pauschale
Haftungsfreistellung fir samtliche mdglichen Schaden wird ausdricklich nicht vereinbart.

6. Einwilligung in die Behandlung

Ich wurde Uber Art, Ziel und Charakter der faszienorientierten Behandlung sowie Uber die oben genannten
Hinweise informiert. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und kann jederzeit mitteilen, wenn ich eine
Behandlungspause oder einen Abbruch winsche.

O Ich habe die Hinweise zur Behandlung gelesen und [0 Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen.
verstanden.

O Ich willige freiwillig in die Behandlung ein.

Ort, Datum

Unterschrift Klient/in

Unterschrift Behandler/in
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7. Datenschutzhinweise und Einwilligung

Die im Rahmen der Anamnese erhobenen personenbezogenen Daten und insbesondere die Angaben zum
Gesundheitszustand werden ausschlieBlich erhoben und verarbeitet, soweit dies flir die Vorbereitung,
Durchfihrung und Dokumentation der vereinbarten Behandlung sowie zur Kommunikation im
Zusammenhang mit der Behandlung erforderlich ist.

Gesundheitsangaben gehdéren zu den besonders geschitzten personenbezogenen Daten. Sie werden
vertraulich behandelt und nicht ohne entsprechende Rechtsgrundlage bzw. Einwilligung an Dritte
weitergegeben.

Die Verarbeitung personenbezogener Daten erfolgt nach Mallgabe der geltenden datenschutzrechtlichen
Bestimmungen, insbesondere der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Weitere Informationen zu
Verantwortlichem, Zweck und Rechtsgrundlage der Verarbeitung, Speicherdauer, Empfangern,
Betroffenenrechten und gegebenenfalls eingesetzten Auftragsverarbeitern sind der separaten
Datenschutzerklarung zu enthnehmen.

Einwilligung zur Verarbeitung von Gesundheitsdaten

Ich willige ausdricklich ein, dass meine im Rahmen der Anamnese angegebenen Gesundheitsdaten zum
Zweck der Vorbereitung, Durchfihrung und Dokumentation meiner faszienorientierten Behandlung
verarbeitet werden. Diese Einwilligung erfolgt freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich eine erteilte Einwilligung
grundsatzlich mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann. Die RechtmaRBigkeit der bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung bleibt davon unberthrt.

O Ich willige in die Verarbeitung meiner
Gesundheitsdaten zu den oben genannten Zwecken
ein.

Ort, Datum

Unterschrift Klient/in

. Bestatigung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorstehenden Informationen gelesen und verstanden
habe. Ich hatte die Mdglichkeit, Fragen zu stellen, und erklare mich mit der beschriebenen Behandlung
sowie - soweit angekreuzt - mit der Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten einverstanden.

Name

Ort, Datum

Unterschrift

Fur die Praxis

Behandler/in

Praxis / Anschrift

Telefon / E-Mail

Datum der Erstaufnahme

Besondere Hinweise flr die Behandlung
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