PRAXIS FUR OSTFOPATHIFE UND PHYSIOTHERAPIFE

Kathleen Mehl - Heilpraktikerin/ Physiotherapeutin F.O.
Hauptstr. 20 - 65510 Idstein - Worsdorf - Telefon 06126/9597070

Behandlungsvertrag

Die osteopathische Behandlung und Heilpraktiker — Leistung erfolgt durch Kathleen Mehl und findet im
Rahmen ihrer Téatigkeit als Heilpraktikerin/ Physiotherapeutin F.O. statt.

Unabhéngig von eventuellen Erstattungen durch private oder gesetzliche Krankenversicherungen betragt das
Behandlungshonorar 85,- €. Die Behandlungszeit betrdgt 45 — 50 min. Die Begleichung des Honoras erfolgt
durch Barzahlung oder Kartenzahlung am Behandlungstermin. Vereinbarte Termine sind spatestens 24
Stunden vorher abzusagen, die Verantwortung daftr obliegt IThnen. Nicht oder nichtrechtzeitig abgesagte
Termine werden lhnen mit dem Verdienstausfallhonorar in H6he von 85,-€ pro Behandlung in Rechnung
gestellt. Das gilt auch fir alle nachfolgenden Termine.

Patientenaufkléarung — Osteopathie

Osteopathie ist eine besondere Form der Untersuchung und Behandlung von schmerzhaften und
schmerzfreien Stérungen der Muskel,- Gelenk,- Nerven — und Organfunktion. Mithilfe der Osteopathie
kdnnen sowohl akute, als auch chronische Beschwerden therapiert und gelindert werden.
Sie wird vor allem angewandt bei:
o Erkrankungen, Problemen und Funktionsstorungen des Stiitz- und Bewegungsapparates,
o Erkrankungen, Problemen und Funktionsstérungen der Inneren Organe
o Erkrankungen, Problemen und Funktionsstérungen des Nervensystems

Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung und Starkung des Gleichgewichts der
Korperfunktionen, damit die Selbstheilungskréafte wirken konnen.

Der Patient wird wéhrend der Behandlung ausfuhrlich kdérperlich untersucht. Befunderhebung und Therapie
gehen flieBend ineinander lber. Die osteopathische Behandlung besteht aus sanften manuellen Techniken.

Risiken der Behandlung
Als kurzfristige vorlibergehende Behandlungsreaktionen kénnen auftreten:
o Kurzfristige Symptomverschlimmerung oder kurzes Akutwerden einer chronischen Entziindung
e Midigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen
e \eranderung der Kérperausscheidungen und/ oder des Menstruationszykluses
e Schlafstérungen.

Zu nennen_dem Therapeuten sind:

e Akute Entziindungen, Fieberhafte Infekte/ Erkrankungen

e Briiche, Tumore

e Thrombosen, Aneurysmen

e Spontane Hamatombildung, Tuberkulose
Ich erklare hiermit, umfassend und verstandlich gemaf: obigen Textes tber die Behandlung mittels
Osteopathie aufgeklart worden zu sein.
Ich wiinsche die Behandlung mittels Osteopathie. Bei Gesundheitsstorungen werde ich sofort den
Therapeuten bzw. einem Arzt verstéandigen bzw. mich wieder vorstellen.

Den Behandlungsvertrag Osteopathie/ Heilpraktikerleistungen habe ich gelesen und akzeptiere diesen
in allen Punkten,
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