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Patientenaufklarung Osteopathie

Osteopathie ist eine besondere Form der Untersuchung und Behandlung von schmerzhaften sowie
auch symptomfreien Stérungen der Muskel-, Gelenk-, Nerven- und Organfunktionen. Mithilfe der
Osteopathie kénnen sowohl akute als auch chronische Beschwerden therapiert werden. Es wird nicht
nur das Krankheitsbild bzw. die Symptome an sich behandelt, sondern der Mensch in seiner
Gesamtheit. Auch bei unten genannten Gegenanzeigen ist eine eingeschrdankte Behandlung maoglich,
sofern eine konkrete medizinisch/arztliche Abklarung vorangegangen und der Osteopath informiert
ist.

Sie wird vor allem angewandt bei:
e Erkrankungen, Problemen und Funktionsstérungen des Stiitz- und Bewegungsapparates
e Erkrankungen, Problemen und Funktionsstérungen der inneren Organe
e Erkrankungen, Problemen und Funktionsstérungen des Nervensystems
e Erkrankungen, Problemen und Funktionsstérungen des Cranio-Sacralen Systems

Ziel der Therapie ist immer die Wiederherstellung und Starkung des Gleichgewichtes der
Korperfunktionen.

Der Patient wird vor jeder Behandlung ausfihrlich korperlich untersucht, auf Grundlage des
Befundes und der Diagnose wird der Therapieplan erstellt. Befundung und Therapie gehen bei den
Sitzungen flieRend ineinander (iber. Die osteopathische Behandlung besteht in vielen Teilen aus
strukturellen manuellen Techniken.

Risiken der Behandlung:
Als kurzfristige voriibergehende Behandlungsreaktionen konnen auftreten:
o Kurzfristige Symptomverschlimmerung oder kurzes Akutwerden einer chronischen
Entziindung
e  Midigkeit, Schwindel, Kopfschmerz, Fieber
e Veranderungen der Kérperausscheidungen und/oder des Menstruationszyklus
e Schlafstérungen



Als Gegenanzeigen zu nennen
sind:

e Akute Entziindungen
e Fieberhafte Erkrankungen
e Briiche

e Tumore

e Spontane Hamatombildungen

e Schwere neurologische
Stérungen

e Implantierte Fremdkd&rper

e (Herzschrittmacher, Spirale
etc.)

Inflammatorischer
Rheumatismus
Langere
Keloidbehandlung
Tuberkulose
Thrombosen
Aneurysmen

Individuelle Risikofaktoren des Patienten:

Schwerwiegende
Komplikationen

sind extrem selten. In seltenen

Fallen (mit einer

Wahrscheinlichkeit von 1:

400.000 — 1:2.000.000) kann es

nach Behandlung der

Wirbelsdule bei entsprechenden

Voraussetzungen zu:

e einer Hirnblutung

e einem Schlaganfall oder

e einer Schadigung des
Rickenmarks

e Frakturen kommen.

Therapeutische Anmerkungen zum Aufklarungsgesprach:

Ich erklare hiermit, umfassend und verstandlich gem. obigem Text durch Herrn Dr. Harnisch (iber die
Behandlung mittels Osteopathie aufgeklart worden zu sein. Meine Fragen sind vollstéandig geklart. Ich
winsche die Behandlung mittels Osteopathie. Ich habe eine Kopie dieser Patientenaufklarung
erhalten. Bei Gesundheitsstorungen werde ich sofort den Therapeuten/Arzt verstandigen bzw. mich

wieder vorstellen.
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Unterschrift Arzt:

Unterschrift Patient:
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Aufnahmebogen Osteopathische Medizin

Aktuelle Beschwerden:

Beginn: Beruf:
Bisherige TherapiemalRnahmen:

Grunderkrankungen:

Derzeitige Dauermedikamente:

Operationen, Verletzungen, Geburten:

Stoffwechselstérungen oder GeféalRerkrankungen:

Aktuelle Befunde (Rontgenaufnahmen, Labor, Ultraschall, MRT, CT,...):
Unvertraglichkeiten oder Uberempfindlichkeiten:

Mitbehandlung durch andere Fachgruppen:

Sonstiges:

Ich bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Ich habe eine Kopie dieses
Aufnahmebogens erhalten.

Datum: Unterschrift Patient:



