»Ich finde im Menschen ein
volisténdiges Universum”
(Dr. Still, Begriinder der

SCHMERZTHERAPIE-UND Osteopathie)
OSTEOPATHIE-ZENTRUM
DOBLING'
Fragebogen
Kinderosteopathie
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Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen mit Hilfe des Mutter-Kind-Passes aus

1. Griinde fiir den Besuch

Beschwerdebild Seit wann

1.1 Womit kénnten die Beschwerden zusammenhdngen?

2. Schwangerschaftsanamnese:

2.1. Alter der Mutter bei der Geburt............. IVF(kiinstliche Befruchtung) JA (JNEIN (O3
2.2. Frilhere Schwangerschaften (auch Aborte/friihe Abgange):



2.3. Schwangerschaftsverlauf (Medikamente, Blutungen, Wehen, Unfille, Stiirze,

Operationen, inkl. Angabe der SSW.)

2.5. Andere Krankheiten und Infektionen (z.B.: Hellp-Syndrom, Toxoplasmose,

Grippaler Infekt, Infektion der Geschlechtsorgane):

3. Gesundheit der Mutter:

Welche wichtigen Operationen hatten Sie bereits? Wann?

Operation

Jahr

Bemerkungen

3.1. An welche Unfidlle kénnen Sie sich erinnern (auch jene, die lange her sind, sind

fiir uns relevant)?

Unfall

Jahr

3.2. Haben oder hatten sie jemals Krankheiten an folgenden Organen?

Organ

Ja

Nein

Bemerkungen

Herz

Gehirn

Lunge




Schilddriise

Gelenke

Magen/Darm

Leber

Nieren

Sonstiges

3.3. Haben oder hatten sie jemals folgende Krankheiten?

Krankheit Ja Nein Bemerkungen

Rheuma

Zuckerkrankheit

Bluthochdruck

Psyche

Infektionskrankheiten

Sonstiges

Rheuma

4. Gesundheit des Vaters:

4.1. Welche wichtigen Operationen hatten Sie bereits? Wann?

Operation Jahr Bemerkungen

4.2. An welche Unfille kénnen Sie sich erinnern (auch jene, die lange her sind, sind

fiir uns relevant)?

Unfall Jahr




4.3. Haben oder hatten sie jemals Krankheiten an folgenden Organen? Zutreffendes bitte
ankreuzen:

Organ Ja Nein Bemerkungen

Herz

Gehirn

Lunge

Schilddriise

Gelenke

Magen/Darm

Leber

Nieren

Sonstiges

4.4. Haben oder hatten sie jemals folgende Krankheiten?

Krankheit Ja Nein Bemerkungen

Rheuma

Zuckerkrankheit

Bluthochdruck

Psyche

Infektionskrankheiten

Sonstiges
Rheuma
5.Geburt:
Schwangerschaftsdauer: ..........\Wochen
Gesamte Dauer der Geburt: ......... Geburtslage ....ccceeveereereeireenncreencereeneeeennenenns
APGAR............. y S Y ST PH-Wert................ Gewicht........... kg




JA | NEIN JA | NEIN JA | NEIN
Spontan Eingeleitet Episiotomie
(Dammschnitt)
Dammriss Sectio Vakuum
(Kaiserschnitt)
Narkose Geplant Notfall
1.Schrei des Laut und Leiser Schrei
Kindes kraftiger Schrei

6.Neonatale Phase:

6.1.Postpartem Zustand der Mutter (Psychische Beschwerden, soziale Probleme der
Eltern, Beschwerden im Bewegungsapparat, Gyndkologische Beschwerden und

Komplikationen):

6.4. Kann das Kind den Kopf nach beiden Seiten drehen oder bevorzugt es eine Seite,

bzw. eine Brust beim Stillen?

7. Meilensteine und Auffilligkeiten in der Entwicklung des Kindes (ink!.

Zeitangaben)
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8. Krankengeschichte des Kindes (Operationen, Erkrankungen, Unfille,

Allergien):

Ereignis/Erkrankung (Seit) wann

8.1. Impfungen: wurde das Kind geimpft, wie hat es die Impfung vertragen?

Impfung Bemerkung

8.2. Wie stehen Sie prinzipiell Impfungen gegeniiber?

8.3. Dauermedikation, andere Therapien:

Medikament (Seit) wann Therapie (Seit) wann




9.Sonstiges
9.1. Familidre Pradisposition /Erbkrankheiten:

9.6. Welche Fragen haben Sie noch an den Osteopathen beziiglich der Therapie lhres

Kindes?

Empfehlung: Bitte génnen Sie sich und lhrem Kind nach der Behandlung eine Ruhepause und
versuchen Sie lhr Kind zu beobachten. Es kann sein, dass es besonders liebesbediirftig ist
und einen groRen Drang nach Zartlichkeit, Hautkontakt und Kuscheln verspuirt.

Falls Sie Stillen, dann Trinken Sie in den Tagen nach der Therapie viel Fliissigkeit (Wasser,
Krdutertee). Bitte meiden Sie Fruchtséfte, Kaffee, Schwarztee, sowie Zucker, Weizenmehl

und Gewdrzen.

Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen, ersuchen wir Sie 24

Stunden davor telefonisch abzusagen.
Wenn Sie diesen Fragebogen daheim ausfiillen, nehmen Sie ihn bitte zu Ihrem Ersttermin
mit, faxen, oder mailen Sie ihn uns.

Fax: 01/36 70 700-7, E-Mail: office@stz.at

Unterschrift eines Elternteiles/Erziehungsberechtigte/n:

»lch finde im Organismus eines Kindes einen genialen Schopfer und seine geniale Schépfung”
(OA Dr. Mustafa Selim MSc, Neurologe und Osteopath, 2016)




Einwilligung zu DSGVO 2018

Wir, Schmerztherapie- und Osteopathie-Zentrum Dobling verarbeiten Ihre personenbezogenen
Daten, die unter folgende Datenkategorien fallen:

e Name

e Anschrift

e Kontaktdaten

e Bankverbindung

e Korrespondenz/Anfragen

e Gesundheitsdaten und Befunde
e SV-Nummer

e Dienstgeber

Sie haben uns Daten Uber sich freiwillig zur Verfligung gestellt und diese werden auf Grundlage lhrer
Einwilligung zu folgenden Zwecken verarbeitet:

e Patientenverwaltung und Verwaltung von Gesundheitsdaten

e Honorarabrechnung

e Ricksprache mit behandelnden Arzten, Einsicht in die drztliche Dokumentation
e Einsicht Arztbefunde

e Dienstleistungserfiillung

e Therapieerfolg

Die von lhnen bereit gestellten Daten sind weiters fiir die Patientenbetreuung erforderlich.
Diese Vereinbarung ist auf unbestimmte Zeit geschlossen.
Speicherfrist: es gelten die gesetzlichen Bestimmungen.
RechtsmaBigkeit: es gelten die Bestimmungen gemal § 6 des Datenschutzgesetzes.
Ihre Daten werden bei Bedarf an folgenden Empfanger weitergegeben:
e Steuerberater: zwecks Buchhaltung
e Arzte und medizinisches Fachpersonal: zwecks Riicksprache und Zweitmeinung
e  Zusatzversicherungsinstituten: zwecks Anfrage Riickerstattung
Wir verpflichten uns, alle nicht allgemein zuganglichen oder bekannten Informationen, insbesondere

Informationen Uber den Gesundheitsdaten, die wir uns bei unserer Tatigkeit fir die Patienten
aneignen, streng vertraulich zu behandeln, auch lber die Dauer der Therapie unbefristet hinaus.

Sie kdnnen diese Einwilligung jederzeit widerrufen. Ein Widerruf hat zur Folge, dass wir lhre Daten ab
diesem Zeitpunkt zu oben genannten Zwecken nicht mehr verarbeiten.



Rechtsbehelfsbelehrung:

Ihnen stehen grundsatzlich die Rechte auf Berichtigung, Loschung, Einschrankung und Widerspruch
zu. Daflir wenden Sie sich an mich. Wenn Sie glauben, dass die Verarbeitung Ihrer Daten gegen das
Datenschutzrecht versto8t oder lhre datenschutzrechtlichen Anspriiche sonst in einer Weise verletzt
worden sind, kdnnen Sie sich bei der Aufsichtsbehdrde beschweren. In Osterreich ist die
Datenschutzbehorde zustandig.

PATIENT

Ort/Datum Unterschrift

Information betreffend Rechnungserstellung:

Liebe Patientinnen, liebe Patienten!

Bitte geben Sie uns unbedingt VOR Rechnungserstellung alle fiir uns notwendigen Informationen
betreffend Besonderheiten bekannt, denn wir weisen hoflich darauf hin, dass im Nachhinein KEINE
Rechnungskorrekturen mehr durchgefiihrt werden kénnen.

Wir bitten um lhr Verstandnis
lhr
STZ-Team

Zur Kenntnis genommen:

Vor- und Zuname

Ort/Datum Unterschrift



