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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, Orthopadie - Chirurgie - Unfallchirurgie

Reha- und Physikalische Medizin
Zur individuellen, optimalen und sicheren Planung lhrer Behandlung sind wir auf einige
Informationen angewiesen. Daher mochten wir Sie bitten, die folgenden Fragen sorgfiltig zu beantworten.

lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt, sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht (s. Datenschutzerklarung!).

Name: GroRe: cm Hausarzt:
Geb.-Datum: Gewicht: kg Beruf:

U Rauchen Sie? O Besteht eine Schwangerschaft?

1. Liegen bei Ihnen Vorerkrankungen vor?

U Bluthochdruck (Hypertonie) 4 Herzkrankheit 1 Herzrhythmusstdérungen U Herzinfarkt, wann?

U Trager eines Herzschrittmachers?

U Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) U insulinpflichtig

O Schilddriisenerkrankung O Uberfunktion? O Unterfunktion?

O Rheuma Q chronische Polyarthritis 1 Psoriasis (Schuppenflechte) O M. Bechterew O Osteoporose

Q Gicht/Harnsaureerhéhung

U Polyneuropathie U Apoplex (Schlaganfall) Q Epilepsie U Multiple Sklerose

O Depression U Angstzustande O andere psychische Erkrankungen

O chronische Bronchitis O Asthma bronchiale

O Magenerkrankungen O Darmerkrankungen

QO Lebererkrankungen O Nierenerkrankungen

U Durchblutungsstérungen, wo?

U Glaukom (Griliner Star)
Infektionskrankheiten: O Hepatitis B 0 Hepatitis C 4 HIV

Sonstige Erkrankungen:

2. Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung ein? Unein Qja
O ASS 100/300 Q Clopidogrel® O Marcumar® Q Eliquis® U Xarelto® UPradaxa® U Andere

3. Welche Schmerz-Medikamente nehmen Sie ein?

4. Nehmen Sie noch weitere Medikamente ein?

5. Sind bei Ihnen Allergien bekannt (auch gegen Medikamente)? U nein U ja
welche?

6. Haben Sie derzeit eine akute Infektion oder Entziindung? Qnein Qja
(z. B. grippaler Infekt, Haut- und Gelenkentziindung)

Ich erlaube, dass auf mich bezogene Daten an weitere Leistungserbringer (z.B Arzte, Krankenhauser, Labore, Therapeuten) iibermittelt
oder eingeholt werden diirfen.

Hierfur entbinde ich Sie gegentiber diesen Personen von der Schweigepflicht. Diese Erlaubnis gebe ich freiwillig und kann Sie jederzeit
widerrufen.

Unterschrift




'ii Dr. J. Thieme
!g & Kollegen

Orthopadie - Chirurgie - Unfallchirurgie
Reha- und Physikalische Medizin

Aufklarung uber diagnostisch-therapeutische Verfahren

Wegen |hrer Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates kdnnen verschiedene
Untersuchungs-und Behandlungsmaflnahmen erforderlich sein. Diese werden in den
nachfolgenden Hinweisen orientierend beschrieben. Bitte lesen Sie sich diese sorgfaltig durch.

Punktion:

Injektion:

Chirotherapie:

Blutentnahme/
Infusion:

Roéntgen:

Akupunktur:

Physikaltherapie:

Durch eine Nadel bzw. Spritze kénnen Flissigkeiten aus Kdrperhéhlen (z. B Gelenke) und
sonstige Hohlrdume (z. B Zyste, Schleimbeutel) gewonnen und ggf. untersucht werden.
Risiken: Infektion, Nachblutung, Bluterguss, Schmerzverstarkung.

Mit Hilfe einer Spritze wird ein Medikament in den Kérper gebracht.
Risiken: Allergie/Unvertraglichkeit auf das Medikament, Infektion, Nachblutung, Bluterguss,
Schmerzverstarkung, Kreislaufschwache.

Es handelt sich um eine gezielte Mobilisation oder Manipulation (Handgriff mit schnellem
Impuls und geringem Kraftaufwand) an einem Gelenk der Wirbelsaule oder der Extremitaten.
Risiken: Schmerzverstarkung, Schwindel, Kopfschmerz, Kreislaufschwéache.

Die Blutentnahme erfolgt tber einen kleinen Stich in die Vene. Die Kanule kann auch
belassen werden, um eine Infusion (Tropfldsung) anzulegen.

Risiken: Bluterguss, Nachblutung, Infektion, Schmerzen, Allergie/Unvertraglichkeit auf ein
Medikament, Venenreizung/- Entziindung, Kreislaufschwache, Nervenreizungen.

Roéntgenaufnahmen werden zur Beurteilung des Skelettsystems angefertigt. Die damit
verbundene Strahlenbelastung ist sehr gering, da wir mit einer modernen digitalen
Réntgenanlage arbeiten.

Durch das Einbringen einer sehr diinnen Nadel wird der Energiefluss im Kdérper angeregt und
reguliert, wodurch sich Blockaden und Stérungen auflésen kénnen.
Risiken: Beschwerdeverstarkung, Uberstarke Kreislaufreaktion, Nachblutung, Bluterguss.

Hierunter verstehen wir Therapieanwendungen mit Ultraschall, Strom, Magnetfeld, Laser oder
StoRwelle. Risiken: Schmerzverstarkung, Hautrotung, Bluterguss, Uberstarke
Warmeempfindung.

Einverstandniserklarung

Ich habe keine weiteren Fragen, fihle mich ausreichend informiert und willige hiermit in die geplante(n)
MaRnahme(n)/Untersuchung(en) ein.

Name:

Geburtsdatum:

Ort/Datum:

Unterschrift: Patient/Erziehungsberechtigter:
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