
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Patientenaufklärung I Osteopathie 
 
       
      Name, Vorname des Patienten ______________________________________________________ Geburtsdatum ____________________ 
 
      Anschrift ________________________________________________________________________________________________________ 
 
     Telefon ___________________________________  Email ________________________________________________ 
 

 
 

 
 Erkrankungen, Problemen und Funktionsstörungen des Stütz- und Bewegungsapparates 
 Erkrankungen, Problemen und Funktionsstörungen der Inneren Organe 
 Erkrankungen, Problemen und Funktionsstörungen des Nervensystems 
 Erkrankungen, Problemen und Funktionsstörungen des Cranio-Sacralen Systems 

 
 

Der Patient wird vor jeder Behandlung ausführlich körperlich untersucht, auf Grundlage des Befundes und 

 
 

 
Als kurzfristige vorübergehende Reaktionen können auftreten 
 kurzfristige Symptomverschlimmerung oder kurzes Akutwerden einer chronischen Entzündung 
 Müdigkeit, Schwindel, Kopfschmerz, Fieber 
 Veränderungen der Körperausscheidungen und I oder des Menstruationszyklus 
  

 
 

 Akute Entzündungen 
 Fieberhafte Erkrankungen 
  
  
  
 Spontane Harnatombildungen 

 Tuberkulose 
  
(Herzschrittmacher, Spirale etc.) 
 Längere Kortikoidbehandlung 
 Schwere neurologische Störungen 
  
  

 
  
 einem Schlaganfall oder 
 einer Schädigung des Rückenmarks kommen. 

 
 

 

 

¨ Ich erkläre hiermit, umfassend u. verständlich mündl. gem. obigem Text durch Frau / Herrn   
über die Osteopathie aufgeklärt worden zu sein. Meine Fragen sind vollständig geklärt. Ich wünsche die Behandlung mittels 
Osteopathie. Bei Gesundheitsstörungen werde ich sofort den Therapeuten bzw. einen Arzt verständigen bzw. mich wieder 
vorstellen. 

¨ Ich verzichte auf die Aufklärung und wünsche dennoch die Behandlung mittels Osteopathie. 
  
         Mainz, den ___________________________________________________ Centrum für Osteopathie Unterschrift Therapeut*in 
        Gonsenheimer Str. 54a 
        55126 Mainz 
         Unterschrift des Patienten _______________________________________ T: 06131-6693768 
        E: info@osteopathie-mainz.de 
        H: www.osteopathie-mainz.de 

  
    

Individuelle Risikofaktoren des Patienten 

Therapeutische Anmerkungen zum Aufklärungsgespräch 
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