
Aufklärungsbogen für 
Physiotherapiepatient:innen

Patient:in: 

Therapeut:in: 

Versichertenstatus:
gesetzlich           privat            Beihilfe             ohne Rezept

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern, liebe Angehörige,
naFh deP 3atientenreFhteJeVetz Vind 3h\Viotherapeut:innen� ebenVo wie brzt:innen� zur $uINOlrunJ ihrer 
3atient:innen verpIOiFhtet. 'ieVer 3IOiFht NoPPen wir Pir Pit dieVeP %oJen naFh. (r dient ,hrer ,nIorPation.
Bitte lesen Sie ihn aufmerksam durch, beantworten die folgenden Fragen und unterschreiben Sie die Einwilligung am 
(nde deV %oJenV.

Information durch den behandelnden Arzt, die behandelnde Ärztin:
Wurden Sie über Diagnose und beabsichtigte Therapie informiert? Ja / Nein

Vorerkrankungen:
Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen? (Zutreffendes bitte unterstreichen)
Herz-/Kreislaufbeschwerden, Atemwegserkrankungen, Gefäßerkrankung, Diabetes, Osteoporose, Schwindel, 
Blutgerinnungsstörung, Allergie, Gelenkerkrankungen, akute Verletzungen
Sonstige Erkrankungen:
Operationen:
Metallimplantate:
Medikamente:

Therapiemaßnahme:
Folgende Behandlung ist geplant:
,n der 5eJeO Vind ph\ViotherapeutiVFhe 0a�nahPen ohne 1ebenwirNunJen. 6oOOten bei ,hnen au�erJew|hnOiFhe 
6t|runJen auItreten� inIorPieren 6ie bitte uPJehend den Therapeuten.

Wichtige Informationen:
'ie erVte %ehandOunJ PuVV VplteVtenV �� TaJe naFh $uVVteOOunJ der lrztOiFhen 9erordnunJ erIoOJen. %ei einer 
%ehandOunJVVerie darI die 8nterbreFhunJ in der 5eJeO niFht OlnJer aOV �� TaJe dauern.

9ereinbarte TerPine P�VVen VplteVtenV 48 6tunden vorher abJeVaJt werden. ,Fh PuVV ,hnen anVonVten die .oVten I�r 
den entVtandenen 6Fhaden privat in 5eFhnunJ VteOOen.

Gesetzlich versicherte Patient:innen ab 18 Jahren haben, sofern keine Zuzahlungsbefreiung vorliegt, eine Zuzahlung in 
+|he von �� ¼ pro 5ezept zuz�JOiFh ��� deV 5ezeptwerteV an den � die /eiVtunJVerbrinJer:in zu zahOen.  
'ie 3h\Viotherpiepra[iV handeOt dieVbez�JOiFh aOV ,nNaVVoVteOOe I�r die .ranNenNaVVen.

Privatversicherten, Selbstzahler:innen und beihilfeberechtigten Patient:innen wird eine schriftliche Vereinbarung über 
die zu erwartenden .oVten JeJeben. 'ie 3h\Viotherapiepra[iV Nann Neine *ewlhr daI�r �bernehPen� daVV die  
%ehandOunJVNoVten in voOOer +|he �bernoPPen werden. 

'en $uINOlrunJVboJen habe iFh JeOeVen und verVtanden. 

'ar�ber hinauV wurde iFh voP � von der Therapeut:in perV|nOiFh �ber die anzuwendende 0a�nahPe inIorPiert und 
Nonnte iP $uINOlrunJVJeVprlFh aOOe PiFh intereVVierenden )raJen NOlren.

,Fh wurde darauI hinJewieVen� daVV iFh aOV *.9�3atient:in �ber die JeVetzOiFh IeVtJeOeJten .oVten�bernahPe hinauV 
einen (iJenanteiO pro 9erordnunJ zu bezahOen habe. ,Fh wiOOiJe in die oben verPerNte %ehandOunJ ein.
'ie 'atenVFhutzinIorPationen habe iFh JeOeVen.

      Patient:in / Bevollmächtigte:r / Sorgeberechtigte:rOrt, Datum  

'er $uINOlrunJVboJen wurde deP�r� 3atient:in aP auVJehlndiJt.
           behandelnde:r Therapeut:in


