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Interdisziplindre Praxis flr Krankengymnastik,

Sehr geehrte Patientin’ sehr geehrter Paﬁent’ Physiotherapie und medizinische Trainingstherapie

es ist unser Ziel, Sie optimal zu behandeln. Dazu bendtigen wir vorab ein paar Informationen zu lhrer Person und
zu lhren Beschwerden. Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben.

Namen: ‘ ‘ Vorname:‘ ‘
Adresse:‘ ‘
Mobil: ‘ ‘ Telefon privat:‘ ‘
Email: ‘ ‘ Hausarzt:‘ ‘
Versicherung [_] gesetzlich [ ] privat [[] Beihilfe

Geb.datum.:‘ ‘ Beruf:‘ ‘

Sport/Hobby: ‘ ‘

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?
[ ] Telefonbuch [] Internet[ ] Flyer [_] Anzeig Empfehlung/Arzt :‘ ‘

Eine Absage muss bis spdtestens 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine
missen wir lhnen privat in Rechnung stellen. Bitte denken Sie daran, bei der ersten Behandlung die Zuzahlung
der gesetzlichen Krankenkassen an lhrem Rezept.

Datum: S Unterschrift:

1. Wo haben Sie lhre Probleme? Bitte kreuzen Sie die passende Stelle an.

. Haben Sie Schmerzen? [JJa [] Nein
. Ist hre Beweglichkeit verandert? |:| Ja |:| Nein
. Ist Ihre Sensibilitat verandert( Brennen, Kribbeln, Taubheit, Uberempfindlichkeit,Nadeln) ? D Ja I:l Nein
. Ist lhre Kraft verdandert (kraftlosigkeit,Lshmung) ? |:| Ja |:| Nein

. Was sind die Hauptbeschwerden im AIItag?‘ ‘

. Wie lange haben Sie Ihre Beschwerden schon?‘ ‘

. Haben Sie Ihre Beschwerden [ ] permanent [ ] mit Unterbrechung
. Gab es einen Ausloser fur Ihre Beschwerden (unfall, Sturz, ect.) ? |:| Ja |:| Nein
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10. Was verbessert bzw. was verschlechtert |hre Beschwerden?

Aktivitat

Ruhe

Liegen

Sitzen
Aufstehen vom Sitzen
Bucken
Beugen
Stehen

Gehen

Laufen

Heben

Tragen
Uberkopfarbeit

Hand auf den Riicken nehmen

Greifen
Arbeit
Hobby
Sport
morgens
mittags
abends
nachts

11. Wie stark sind lhre Schmerzen aktuell ?
(kein Schmerz) 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 (maximaler Schmerz) ‘
[ ] besser werdend[ ] gleich [ ] schlechter werdend

12. Sind lhre Beschwerden
13. Leiden Sie unter

|:| Gang- oder Gleichgewichtsstorunger

[ ] Schwindel

[] Ubelkeit

[ ] ohnmachtsanfiller
[ ] Benimmenhei

[ ] Schluckbeschwerden

[ ] Doppelbildern
14. Sind Sie

[ ] Asthmatiker/in

[] Diabetiker/in

[ ] Osteoporose Patient/in

[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert
[ ] verbessert

[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert
[ ] verschlechtert

oder haben Sie weitere Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Hepatitis, AIDS 0.4.)

[ ] variabel

15. Nehmen Sie momentan Medikamente ein ?

[ JJa []Nein

Wenn Ja welche (Kortison, Blutverdiinnern, Betablocker ect.)




16. Hatten Sie jemals eine Tumor oder Krebserkrankung ? |:| Ja |:| Nein

17. Haben Sie Kopfschmerzen oder nachts Schmerz? |:| Ja
18. Haben Sie in den letzten Wochen unerwartet abgenommen? |:| Ja
19. Hatten Sie in der letzten Woche Fieber, nachtliches/ extremes Schwitzen? |:| Ja
20.Hatten Sie in Ihrem Leben schon Unfille und/oder Operationen? |:| Ja
21. Haben Sie sonstige Beschwerden?

22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.

31.

32.

33.

[] Nein
[] Nein
[] Nein
[] Nein

Seh-, Sprech-, Horprobleme, Inkontinenz, Verstopfung, morgendliche Steifheit, leichte Blutergisse,

Kurzatmigkeit, Krampfe ect. ? []Ja
Im Verlauf der letzten zwei Wochen haben meine Schmerzen zeitweise ausgestrahlt. []Ja
Im Verlauf der letzten zwei Wochen hatte ich teilweise an anderen Stellen Schmerzen. |:| Ja

Wegen meinen Schmerzen bin ich in letzten zwei Wochen nur kurze Strecken gegangen. |:| Ja

[] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

Wahrend der letzten zwei Wochen habe ich mich wegen den Schmerzen langsamer als iiblich angezogen.

[]Ja

Fiir eine Person in meinem Zustand ist es wirklich nicht ratsam, kérperlich aktiv zu sein. |:| Ja

Ich mache mir in den letzten zwei Wochen haufig Sorgen. |:| Ja
Ich fiihle, dass ich schreckliche Schmerzen habe und dass sie nicht besser werden. []Ja
Im Allgemeinen hatte ich keine Freude an den Dingen, die ich sonst gerne mache. |:| Ja
Wie stérend werden lhre Schmerzen in den letzten 2 Wochen im Gesamten?

[ ] tiberhaupt nicht
[] wenig

[] maRig

[] stark

[ ] duBerst Stark

Weist lhr Schmerz einen der folgenden Merkmale auf?

Brennen []la
Geflhl einer schmerzhaften Kalte []Ja
Elektrische Schlage []Ja
Treten die folgenden Beschwerden zusammen mit den Schmerzen im selben Kérperbereich auf?
Kribbeln []Ja
Pieksen []Ja
Taubheitsgefuhl []la
Juckreiz []Ja
Welche MaRBRnahmen zur Diagnostik oder Therapie wurden bisher durchgefiihrt
[ ] Réntgen

|:| Computertomographie
|:| Kernspintomographie
[] Spritze

[ ] Massage

[ ] Physiotherapie

[ ] Training

[ ] Anderes

[] Nein
[] Nein
[] Nein
[] Nein
[] Nein

[] Nein
[] Nein
[] Nein

[] Nein
[] Nein
[] Nein
[] Nein

34. Was sind lhre Erwartungen und Ziele fiir die Therapie?

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
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Interdisziplindre Praxis fiir Krankengymnastik,
Physiotherapie und medizinische Trainingstherapie

Information zum Datenschutz — Reha Aktiv

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig. Nach dem Datenschutzrecht sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu
informieren,

far welche Zwecke wir lhre Daten in unserer Praxis verwenden.

1. Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung
Gemeinschaftspraxis fiir Krankengymnastik und Physiotherapie
Reha Aktiv GbR
Dirk Schrenk und Arndt Hieber
Jagststrafle 13
Bogenstrafle 35
BahnhofstraBe 26
70806 Kornwestheim

Datenschutzbeauftragter (extern):
Herr Jorg Zehentmaier, AB Erfolg durch Kompetenz UG (haftungsbeschrankt), Trieschweg 10, 34289 Zierenberg

2. Zwecke der Verarbeitung

Wir erheben und verarbeiten Daten ausschlieBlich zu dem Zweck der Durchfihrung von Heilbehandlungen
insbesondere in der Form der Abgabe von Heilmitteln (z.B. Krankengymnastik). Zudem verarbeiten wir lhre Daten
im Rahmen von Angeboten der Pravention und Gesundheitsforderung sowie Wellness, sofern Sie an diesen
teilnehmen.

Unsere Praxis in der vertragsarztlichen Versorgung mit Heilmitteln als zugelassene Leistungserbringerin
eingebunden (Kassenzulassung). Uber die Rahmenvertrige sind wir fiir die Abrechnung von Leistungen gegeniiber
den gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet, folgende Informationen bereitzustellen: Abrechnungsdaten,
Urbelege (Verordnungsblatter,

einschlieRlich der vollstandigen Angaben im Abrechnungsteil, jeweils im Original), ggf. Leistungszusagen der
Krankenkassen im Original.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abgabe der
Leistung aufzubewahren.

3. Empfanger lhrer Daten

Wir behandeln alle Patienten- und Kundendaten mit einem Hochstmald an Vertraulichkeit und Diskretion. Eine
Weitergabe Ihrer Daten findet an Ihre behandelnden Arzte und an Ihre Krankenversicherung (wenn gesetzlich
versichert) sowie bei gesetzlichVersicherten an das Abrechnungszentrum RZH Rechenzentrum fiir Heilberufe
GmbH, Am Schornacker 32, 46485 Wesel und an den Sportschule VIA NOVA e.V., TeckstraRe 18, 70806
Kornwestheim statt. Eine Weitergabe an andere Personen oder Stellen, als die vorgenannten, findet nur insoweit
statt, als dass wir hierzu gesetzlich oder Gber die Rahmenvertrage mit den gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet
sind oder Sie der Datenweitergabe ausdriicklich zugestimmt haben.

Zu der Datenweitergabe an Arzte und Krankenversicherungen sind wir im Falle von Krankenbehandlungen
gesetzlich verpflichtet. Die Datenweitergabe an das Abrechnungszentrum und den Sportschule VIA NOVA e.V.
erfolgt aus unserem eigenen Interesse. Es gibt eine grofRe Zahl an gesetzlichen Krankenkassen und unsere
Patienten sind bei unterschiedlichen Kostentragern

versichert. Die Inanspruchnahme des Abrechnungszentrums und des Sportschule VIA NOVA e.V. erlaubt es uns,
den Vorgang der Abrechnung stark zu vereinfachen, damit mehr Zeit fiir Sie und die Therapie verbleibt. Sind Sie
nicht einverstanden, dass wir zur Abrechnung auch lhrer Therapie lhre Daten an das Abrechnungszentrum bzw.
den Sportschule VIA NOVA e.V. weitergeben, kénnen Sie der Datenweitergabe widersprechen.



4. Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung

Die Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung in unserer Praxis ist insbesondere der zwischen lhnen und uns
bestehende Behandlungsvertrag (Art. 6 Abs. 1b DSGVO, i.V.m. Art. 9 Abs. 2 h, Abs. 3 DSGVO und §22 Abs. 2 Nr.1 a
und b BDSG) sowie die Verarbeitung zur Erflllung eigener Interessen (Art. 6 Abs. 1 f DSGVO).

5. Auskunft

Nach dem Datenschutzgesetz steht lhnen das Recht auf Auskunft, Datenlibertragbarkeit und Einschrankung der
Verarbeitung zu. AuBerdem haben Sie das Recht, sich im Falle von Verletzungen lhrer Rechte, bei der zustandigen
Aufsichtsbehorde zu beschweren. Deren Kontaktdaten lauten: Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit, Konigstrafle 10a, 70173 Stuttgart.

Kenntnisnahme
Ich habe die Datenschutzinformation der Praxis Reha Aktiv, in der Fassung vom 02.08.2018 erhalten und zur
Kenntnis genommen.

Datum ‘

Name und Vorname‘

Unterschrift




‘ﬁkxk REHA AKTIV
vére Praxis fiir

plinére Pra: 3
Physiotherapie und medizinische Trainingstherapie

Gemeinschaftspraxis fiir Krankengymnastik und Physiotherapie
Reha Aktiv GbR
Dirk Schrenk und Arndt Hieber
JagsstrafBe 13
Bogenstrafle 35
BahnhofstraBe 26
70806 Kornwestheim

Hiermit entbinde ich

Name:‘ ‘ Vorname:‘ ‘
StraBe:‘ ‘ Ort: ‘ ‘ PLZ:‘
Geburtsdatum :‘ ‘

die oben genannte Praxis

von der Schweigepflicht in Bezug auf alle Informationen zu
Behandlungen, welche dort stattgefunden haben.

Die Entbindung erstreckt sich auf:

Name: ‘

Name: ‘ ‘

Name: ‘ ‘

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir
die Zukunft widerrufen kann.

Datum : Kornwestheim, den

Unterschrift:
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Patientenfragebogen zu COVID-19 (Coronavirus SARS-CoV-2) ST ———

. . . Physiotherapie und medizinische Trainingstherapie
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Um das Risiko flr eine unerkannte ,Corona-Infektion” und damit der méglichen Ansteckung anderer Patienten und
Personal zu minimieren, bitten wir Sie vorab den folgenden Fragebogen zu beantworten.

Name: Geb.:
| | Geb.: |

Anschrift: ‘ ‘

Bitte beachten Sie , dass dieser Fragebogen fiir lhre gesamte Behandlungszeit in unserer Praxis gilt.
Sollte sich bei den unten genannten Fragen etwas bei lhnen dndern, bitten wir Sie darum uns telefonisch
dariiber zu informieren.

Bitte beantworten Sie die Fragen wahrheitsgemaR.

1. Haben Sie aktuell folgende Beschwerden?

Erkaltungsbeschwerden []1a [ ] Nein
Durchfall []a [] Nein
Geschmacks- und Geruchsverlust |:| Ja D Nein

2. Hatten Sie Kontakt zu einer nachweil}lich Covid-19 erkranken Person in den letzten 14 Tage oder besteht ein
Verdacht auf Covid-19 bei einer Person mit der Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt hatten?

[])a [] Nein

falls Sie mit Ja geantwortet haben, wann war dieser Kontakt?

3. Waren Sie in den letzten 14 Tagen in einem Hochrisikogebiet oder in einem Virusvatiantengebiet?
[]Ja [] Nein

falls Sie mit Ja geantwortet haben, dirfen wir Sie erst ab Ablauf der Quarantanefrist wieder behandeln.

4. Befinden Sie sich im Moment in hauslicher Quarantane?
[]Ja [] Nein

falls Sie mit Ja geantwortet haben, bitte sprechen Sie mit uns damit wir abklaren, ob wir Sie weiter behandeln
kénnen.

Kornwestheim, den‘

Unterschrift:




	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Textfeld 2: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 2_2: 
	Markierfeld 1_4: Off
	Markierfeld 2: Off
	Markierfeld 1_5: Off
	Markierfeld 1_6: Off
	Datumsfeld 1: 
	Markierfeld 8: Off
	Markierfeld 20: Off
	Markierfeld 11: Off
	Markierfeld 7: Off
	Markierfeld 21: Off
	Markierfeld 23: Off
	Markierfeld 28: Off
	Markierfeld 29: Off
	Markierfeld 12: Off
	Markierfeld 9: Off
	Markierfeld 22: Off
	Markierfeld 25: Off
	Markierfeld 24: Off
	Markierfeld 15: Off
	Markierfeld 14: Off
	Markierfeld 27: Off
	Markierfeld 26: Off
	Markierfeld 10: Off
	Markierfeld 13: Off
	Markierfeld 16: Off
	Markierfeld 18: Off
	Markierfeld 17: Off
	Markierfeld 19: Off
	Markierfeld 1_7: Off
	Markierfeld 1_8: Off
	Markierfeld 1_9: Off
	Markierfeld 1_10: Off
	Markierfeld 3: Off
	Markierfeld 4: Off
	Markierfeld 1_11: Off
	Markierfeld 1_12: Off
	Textfeld 2_3: 
	Textfeld 2_4: 
	Markierfeld 1_13: Off
	Markierfeld 5: Off
	Markierfeld 1_14: Off
	Markierfeld 1_15: Off
	Markierfeld 1_16: Off
	Markierfeld 1_17: Off
	Markierfeld 1_18: Off
	Markierfeld 1_19: Off
	Markierfeld 1_20: Off
	Markierfeld 1_21: Off
	Markierfeld 1_22: Off
	Markierfeld 1_23: Off
	Markierfeld 1_24: Off
	Markierfeld 1_25: Off
	Markierfeld 1_26: Off
	Markierfeld 1_27: Off
	Markierfeld 1_28: Off
	Markierfeld 1_29: Off
	Markierfeld 1_30: Off
	Markierfeld 1_31: Off
	Markierfeld 1_32: Off
	Markierfeld 1_33: Off
	Markierfeld 1_34: Off
	Markierfeld 1_35: Off
	Markierfeld 1_36: Off
	Markierfeld 1_37: Off
	Markierfeld 1_38: Off
	Markierfeld 1_39: Off
	Markierfeld 1_40: Off
	Markierfeld 1_41: Off
	Markierfeld 1_42: Off
	Markierfeld 1_43: Off
	Markierfeld 1_44: Off
	Markierfeld 1_45: Off
	Markierfeld 1_46: Off
	Markierfeld 1_47: Off
	Markierfeld 1_48: Off
	Markierfeld 1_49: Off
	Markierfeld 1_50: Off
	Markierfeld 1_51: Off
	Markierfeld 1_52: Off
	Markierfeld 1_53: Off
	Markierfeld 1_54: Off
	Markierfeld 1_55: Off
	Markierfeld 1_56: Off
	Markierfeld 1_57: Off
	Markierfeld 1_58: Off
	Markierfeld 1_59: Off
	Textfeld 2_5: 
	Markierfeld 1_60: Off
	Markierfeld 1_61: Off
	Markierfeld 1_62: Off
	Markierfeld 1_63: Off
	Markierfeld 6: Off
	Markierfeld 1_64: Off
	Markierfeld 1_65: Off
	Markierfeld 1_66: Off
	Markierfeld 1_67: Off
	Markierfeld 1_68: Off
	Markierfeld 1_69: Off
	Markierfeld 1_70: Off
	Markierfeld 1_71: Off
	Markierfeld 1_72: Off
	Textfeld 2_6: 
	Markierfeld 1_73: Off
	Markierfeld 1_74: Off
	Textfeld 2_7: 
	Markierfeld 1_75: Off
	Markierfeld 1_76: Off
	Markierfeld 1_77: Off
	Markierfeld 1_78: Off
	Markierfeld 1_79: Off
	Markierfeld 1_80: Off
	Markierfeld 1_81: Off
	Markierfeld 1_82: Off
	Markierfeld 1_83: Off
	Markierfeld 1_84: Off
	Markierfeld 1_85: Off
	Markierfeld 1_86: Off
	Markierfeld 1_87: Off
	Markierfeld 1_88: Off
	Markierfeld 1_89: Off
	Markierfeld 1_90: Off
	Markierfeld 1_91: Off
	Markierfeld 1_92: Off
	Markierfeld 1_93: Off
	Markierfeld 1_94: Off
	Markierfeld 1_95: Off
	Markierfeld 1_96: Off
	Markierfeld 1_97: Off
	Markierfeld 1_98: Off
	Markierfeld 1_99: Off
	Markierfeld 1_100: Off
	Markierfeld 1_101: Off
	Markierfeld 1_102: Off
	Markierfeld 1_103: Off
	Markierfeld 1_104: Off
	Markierfeld 1_105: Off
	Markierfeld 1_106: Off
	Markierfeld 1_107: Off
	Markierfeld 1_108: Off
	Markierfeld 1_109: Off
	Markierfeld 1_110: Off
	Markierfeld 1_111: Off
	Markierfeld 1_112: Off
	Markierfeld 1_113: Off
	Markierfeld 1_114: Off
	Markierfeld 1_115: Off
	Markierfeld 1_116: Off
	Markierfeld 1_117: Off
	Markierfeld 1_118: Off
	Markierfeld 1_119: Off
	Markierfeld 1_120: Off
	Markierfeld 1_121: Off
	Markierfeld 1_122: Off
	Markierfeld 1_123: Off
	Markierfeld 1_124: Off
	Markierfeld 1_125: Off
	Markierfeld 1_126: Off
	Markierfeld 1_127: Off
	Markierfeld 1_128: Off
	Textfeld 2_8: 
	Markierfeld 1_129: Off
	Textfeld 2_9: 
	Datumsfeld 1_2: 
	Textfeld 1_10: 
	Widget: 
	_2: 
	_3: 
	_4: 
	_5: 
	_6: 
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 1_14: 
	Datumsfeld 2: 
	Textfeld 1_15: 
	Markierfeld 1_130: Off
	Markierfeld 2_2: Off
	Markierfeld 1_131: Off
	Markierfeld 2_3: Off
	Markierfeld 1_132: Off
	Markierfeld 2_4: Off
	Markierfeld 2_5: Off
	Markierfeld 1_133: Off
	Textfeld 1_16: 
	Markierfeld 2_6: Off
	Markierfeld 1_134: Off
	Markierfeld 2_7: Off
	Markierfeld 1_135: Off
	Datumsfeld 1_3: 


