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 Behandlungsvertrag 

 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

wir heißen Sie in unserer ganzheitlichen Praxis Fusion360 Herzlich Willkommen.  

Es ist uns wichtig, Ihren Körper und dessen Funktionalität in der Gesamtheit zu betrachten 
und sich nicht nur auf  eine reine Symptom- Behandlung zu beschränken.  

Mit Hilfe moderner Analysegeräte können wir eine gezielte Diagnose stellen und individuelle 
Behandlungstherapien festlegen.  

Wir bitten Sie, diesen Bogen vor dem Erstbesuch auszufüllen und zu unterzeichnen. Bei 
Rückfragen steht Ihnen unser Praxisteam gerne zur Verfügung. 

 

Persönliche Daten: 

Name:         Vorname:      ____ 

Straße/Nr.:           ____ 

PLZ, Ort:           ____ 

Geburtsdatum:          ____ 

Tel.: privat:        Tel. geschäftlich:     ____ 

Mobil:      Fax:      ____ 

E-Mail:            ____ 

Wie sind Sie krankenversichert?   □  gesetzlich          □  privat         □  Zusatzversicherung 

(Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben)  

 

 

 Kontaktieren Sie uns per Telefon oder E-Mail.                                                                                     Anfahrt:                                                                 
 
Tel.: 01520 - 246 93 64                                                              Satower Straße 9b 
info@fusion360-rostock.de                                                              18059 Rostock 
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Sollte es trotzdem dazu kommen, dass Ihr Therapeut Sie mittels einer chiropraktischen Technik 
behandeln möchten, so informieren Sie ihn bitte, sofern dies nicht schon im Rahmen des 
Aufklärungsgesprächs geschehen, wenn... 
 
– Sie nach Manipulationen schon einmal gesundheitliche Probleme oder Nachwirkungen hatten 
– bei Ihnen eine Osteoporose bekannt ist 
– Operationen oder Infiltration an der Wirbelsäule durchgeführt wurden 
– Sie schon längerfristig Steroidhormone (z.B. Kortison) oder Gerinnungshemmer (Macumar,                      
Aspirin,  Eliquis o.ä.) einnehmen 
– bei Ihnen angeborene Fehlbildungen von Wirbeln bzw. der Wirbelsäule bekannt sind 
– bei Ihnen eine Tumorerkrankung vorliegt oder 
– Sie an rheumatischen Gelenkerkrankungen leiden. 
 
In den genannten Fällen (sog. Kontraindikationen) kann es sein, dass die Risiken einer Verletzung 
die Vorteile einer erfolgreichen Manipulation überwiegen und der Therapeut daher auf die 
Manipulationstechnik evtl. verzichten wird.  
Durch den Gesetzgeber sind wir gehalten, Sie über zwar sehr seltene, aber dennoch mögliche 
Komplikationen aufzuklären. Dazu gehören: 
 
– Nackenschmerzen, auch mit Ausstrahlung in einen oder beide Arme oder Beine. Dabei kann es  
   auch zu Empfindungsstörungen kommen. 
– Prellungen oder Frakturen (Brüche) 
– (nur) bei Manipulationen der Halswirbelsäule: durch Gefäßverletzungen oder Verstopfungen 
   kann  
– es zu einer Minderversorgung (v.a. Durch die A. Vertebralis) im Bereich des Groß- und/oder  
   Kleinhirns kommen. Dadurch kann es zu neurologischen Ausfällen kommen. Mögliche Folgen    
   können Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Schlaganfall oder sogar Todesfälle  
   sowie  
   Sensibilitätsausfälle oder Fallneigung sein. 
– bei vorgeschädigter Bandscheibe oder klinisch unauffälligem Bandscheibenvorfall kann es zu  
   Beschwerden im Sinne einer Gelegenheitsursache kommen, d.h. dieses Ereignis wäre dann auch  
   durch einen anderen "banalen Auslöser", wie z.B. Husten oder ungeschicktes Bücken, ausgelöst  
   worden. 
 
 
§ 7 Kündigung 
Der abgeschlossene Behandlungsvertrag kann jederzeit, ohne dass es einer Begründung bedarf, 
mit einer Frist von 24h schriftlich gekündigt werden (auch via Telefax oder Email – in letzterem 
Fall bitte als PDF). Bitte beachten Sie, dass dieser Passus nur dann notwendig ist, wenn Sie 
tatsächlich einen Termin mit unserer Praxis vereinbart haben. 
Der Vertrag „ruht“ für den Fall, dass Sie keinen Termin bei uns vereinbart haben, ohne dass Ihnen 
daraus jedwede Verpflichtung entsteht. 

 
 
 
____________________________                                                       ______________________    
Ort, Datum Hagen Kummert                    Patient(in) 


