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Aufklarungsbogen Osteopathie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr osteopathischer Therapeut hat sie eingehend &ullerlich untersucht. Aufgrund des von lhnen geschilderten
Beschwerdebildes konnte eine weitere Untersuchung im Bereich des Darmausgangs oder auch im Intimbereich helfen
eventuelle lokale Ursachen weiter einzugrenzen. Hierbei werden Techniken dhnlich der Untersuchung beim Proktologen
/Gynakologen angewandt.

Ihr/e Osteopath/in wird Sie (iber die bisherigen Ergebnisse der Untersuchung informieren. Er/sie wird Sie Gber die
weitere Vorgehensweise und die damit verbundenen Risiken aufklaren. Die Entscheidung iber die Durchfiihrung
der Behandlung treffen Sie selbst.

Sollten Sie sich unsicher fiihlen wird Ihnen ihr Therapeut gerne die Moglichkeit einrdumen zur Untersuchung und
Behandlung eine Begleitperson ihres Vertrauens mitzubringen.

Wadhrend der internen Behandlung haben Sie jederzeit die Moglichkeit den Behandlungsvorgang nach eigenem
Ermessen abzubrechen.

Nach eingehender miindlicher Aufklarung tiber die oben genannten Punkte raumt Ihnen Ihr/e Therapeut/in gerne
Bedenkzeit zur Entscheidungsfindung bezlglich der internen Behandlung ein. Diese Bedenkzeit kann durchaus bis
zum nachsten Behandlungstermin dauern, wenn Sie dies wiinschen.

Die Durchfiihrung Gber die Aufklarung bestatigen Sie bitte mit Ihrer Unterschrift auf diesem Formular. Auf Wunsch
erhalten Sie eine Kopie fiir lhre Unterlagen

Als Osteopathin sehe ich mich im Interesse einer seri6sen Berufsausbildung — und Ausiibung zu dieser
Vorgehensweise verpflichtet. Als Patient/in haben Sie jederzeit die Moglichkeit UnregelmaRigkeiten an den
Bundesverband Osteopathie e.V. (BVO) zu melden.

Zutreffendes bitte ankreuzen:

Ich bin miindlich ausfiihrlich Gber die bisherigen Untersuchungsergebnisse und iber die oben genannten
Punkte informiert worden.

Ich stimme einem Vorgehen mittels einer internen Behandlung zu. Auf meinen Wunsch hin ist die
Behandlung jederzeit abzubrechen.

Zusatzliche Vereinbarungen

Name:

Datum:

Geburtsdatum:

Unterschrift:




