OLGA BECKMANN

PRIVATARZTPRAXIS
Integrative Medizin

Patientenerklirung und Einwilligung

fiir Diagnostik und Behandlungen in der Privatarztpraxis Integrative Regenerative
Medizin und Longevity

1. Patientendaten

Vorname / Name:

Geburtsdatum:

Strafle, Haus-Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon (optional):

E-Mail (optional):

Erkrankung / Diagnose / Beschwerden (Kurzangabe):

Weitere Hinweise (z. B. besondere Risiken, Wiinsche, Fragen):

2. Allgemeine Hinweise
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Diese Patientenerklirung dokumentiert die Inhalte der drztlichen Aufklirung und
Thre Einwilligung. Sie ersetzt nicht das personliche Aufklirungsgesprich, sondern
fasst wesentliche Punkte zusammen. Sie haben Gelegenheit, Fragen zu stellen.
Unklare Punkte werden vor Beginn der jeweiligen Mafinahme erliutert.

e Mir ist bekannt, dass es keine Garantie fiir einen Behandlungserfolg gibt.

e Mir ist bekannt, dass in der Integrativen/Komplementiren Medizin sowie in der
Priventions- und Longevity-Medizin Verfahren eingesetzt werden kénnen, deren
Nutzen je nach Indikation unterschiedlich gut wissenschaftlich belegt ist.

e Mir ist bekannt, dass manche Mafinahmen auflerhalb der Regelversorgung liegen
koénnen und dass ich bei Bedarf unabhingig weitere fachirztliche
Abklirung/Behandlung (z. B. Kardiologie, Onkologie, Urologie, Neurologie,
Gynikologie etc.) eigeninitiativ in Anspruch nehme.

e Ich informiere die behandelnde Arztin vollstindig iiber Vorerkrankungen,
Allergien/Unvertriglichkeiten, Schwangerschaft/Stillzeit, Implantate (z. B.
Herzschrittmacher), Blutungsneigung und alle regelmif3ig oder aktuell
eingenommenen Medikamente/Nahrungserginzungsmittel. Anderungen teile ich
unverziiglich mit.

e Ich informiere andere mich behandelnde Arztinnen/Arzte iiber parallele
Behandlungen, um Wechselwirkungen und Doppelbehandlungen zu vermeiden.

o Ich halte mich an idrztliche Empfehlungen (z. B. Trinkmenge, Schonung,
Verhaltenshinweise nach Injektionen/Infusionen/Manipulationen) und melde

relevante Beschwerden zeitnah.
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3. Allgemeine Risiken und mégliche Nebenwirkungen

Jede medizinische Mafinahme kann unerwiinschte Wirkungen haben. Auch bei

sorgfiltiger Durchfithrung konnen Beschwerden auftreten, die eine Behandlung

erfordern. Die nachfolgenden Angaben sind Beispiele und nicht abschlief}end;

seltene, ungewohnliche oder bislang unbekannte Reaktionen sind méglich.

Allgemein (kann bei Untersuchungen, Blutentnahmen, Injektionen, Infusionen und

anderen MafSnahmen auftreten):

voriibergehende Schmerzen, Druckgefiihl oder Brennen an der Behandlungsstelle
Bluterguss (Himatom), Schwellung, Rétung, Juckreiz, lokale Reizung
Nachblutung (insbesondere bei Einnahme von Blutverdiinnern oder
Blutungsneigung)

Entziindung/Infektion an der Einstichstelle bis hin zu Abszessbildung (selten)
allergische Reaktionen auf Medikamente/Materialien (z. B. Pflaster,
Desinfektionsmittel) bis hin zum allergischen Schock (sehr selten, aber potenziell
lebensbedrohlich)

Kreislaufreaktionen (z. B. Schwindel, Ubelkeit, Schwitzen, Ohnmacht/vasovagale
Synkope)

Nerven- oder Gefafireizungen/-verletzungen (selten), in Ausnahmefillen

anhaltende Sensibilititsstorungen

Bei schweren Beschwerden (z. B. Luftnot, starke Schwellung im Gesicht/Hals,

Brustschmerz, Lihmungserscheinungen, anhaltende starke Blutung, hochgradige

Schmerzen, Fieber, Bewusstseinsstorungen) ist unverziiglich medizinische Hilfe

erforderlich (Notruf 112).
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4. Spezifische Risiken nach Untersuchungs- und Behandlungsmethode

Soweit einzelne der folgenden Verfahren bei mir angewendet werden bzw.

angewendet werden sollen, wurde ich iiber die jeweils typischen Risiken,

Nebenwirkungen und Alternativen aufgeklirt. Die konkrete Auswahl richtet sich

nach meiner individuellen Situation. Bei Bedarf erfolgt eine zusitzliche, spezifische

Aufklirung unmittelbar vor der Mafinahme.

4.1 Blutentnahme / Labordiagnostik (inkl. Kapillarblut,
Dunkelfeldmikroskopie)

Schmerzen an der Einstichstelle, Druckgefiihl
Bluterguss, Nachblutung, Schwellung
Entziindung/Infektion (selten)
Kreislaufreaktionen bis zur Ohnmacht

selten: groflere Himatome, sehr selten: Nervenreizungen oder -verletzungen

4.2 Venenzugang und Infusionen (z. B. Vitamin-/Mikronihrstoff-Infusionen)

Spezialhinweis hochdosierte Vitamin-C-Infusion (falls durchgefiihrt):

Brennen/Stechen im Verlauf der Vene, Bluterguss, Schwellung
Venenreizung/Phlebitis, in seltenen Fillen Thrombophlebitis
Ubelkeit, Kopfschmerzen, Hitzegefiihl/Flush, Unruhe
Kreislaufreaktionen (Schwindel, Blutdruckabfall), Miidigkeit
allergische Reaktionen bis hin zur Anaphylaxie (selten bis sehr selten)
Extravasation (Austritt der Infusionslosung ins Gewebe) mit lokalen
Schmerzen/Schwellung, selten Gewebereizung
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e bei Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (G6PD-Mangel) besteht das
Risiko einer Himolyse; daher sind ggf. Voruntersuchungen erforderlich

e bei vorbestehender Nierenfunktionsstorung, Neigung zu Nierensteinen oder
erhohter Oxalatbelastung kann das Risiko fiir Nierenprobleme/Nierensteine
erhoht sein

e selten: Stérungen von Blutzuckermessungen bei bestimmten Messgeriten
(Interferenzen) - relevant insbesondere bei Diabetes

Hinweis: Je nach eingesetztem Arzneimittel/Priparat konnen weitere,
praparatspezifische Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und Gegenanzeigen
bestehen. Diese werden im Einzelfall vor der Anwendung besprochen; ggf. erhalten
Sie erginzende schriftliche Informationen.

4.3 Injektionstherapien (intrakutan, subkutan, intramuskulir,
peri-/intraartikulir, Triggerpunkte etc.)

o Schmerzen, Druckgefiihl, Bluterguss, Schwellung

Entziindung/Infektion, Abszess (selten)

lokale Verhirtungen/Knotchenbildung (selten)

sehr selten: Nerven- oder Gefifiverletzungen, stirkere Nachblutung
4.4 Neuraltherapie / Procain-Injektionen (falls durchgefiihrt)

e Brennen im Injektionsgebiet, voriibergehende Taubheit

o allergische Reaktion auf Procain (selten), sehr selten bis hin zum allergischen

Schock
o Schwindel, Ubelkeit, Metallgeschmack, Ohrgeriusche (Tinnitus), Unruhe
o Blutdruckabfall, Herzklopfen
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o sehr selten: Krampfanfille oder Herzrhythmusstérungen bei versehentlicher
intravasaler Injektion oder Uberdosierung (Notfall)

4.5 Eigenbluttherapie (falls durchgefiihrt)

e Schmerzen, Bluterguss, lokale Schwellung

e voriibergehende Temperaturerhohung, Miidigkeit/ Abgeschlagenheit

o kurzfristige Aktivierung/Verstirkung bestehender Beschwerden (Reaktionsphase)
o Infektion/Entziindung (selten)

4.6 PRP (Plittchenreiches Plasma) / Eigenplasma-Injektionen (falls
durchgefithrt)

o wie bei Injektionen allgemein: Schmerzen, Bluterguss, Schwellung, Infektion
(selten)

e voriibergehende Zunahme von Schmerzen/Steifigkeit (Reaktionsphase)

¢ selten: anhaltende Schwellung, lokale Entziindung

o sehr selten: Nerven- oder Gefifiverletzungen, stirkere Blutung
4.7 Mesotherapie (falls durchgefiihrt)

e Schmerzen, Rotung, Schwellung, Bluterguss, Juckreiz

e Knotchen/Verhirtungen, lokale Uberempfindlichkeit

o Infektion/Abszess, Narbenbildung (selten)

e Pigmentverschiebungen/Verfirbungen der Haut (selten)

o allergische Reaktionen auf Inhaltsstoffe (selten), sehr selten bis hin zur
Anaphylaxie

o sehr selten: Gewebeschidigung/nekrotische Reaktion bei Unvertriglichkeit oder
Durchblutungsstérung
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4.8 Ozontherapie (inkl. Ozon-Unterspritzungen / Darminsufflation, falls
durchgefiihrt)

lokale Reizung, Druckgefiihl, Schmerzen an der Applikationsstelle

Ubelkeit, Kopfschmerzen, Miidigkeit, Kreislaufreaktionen (selten)
Bauchkrimpfe, Blihungen, Stuhldrang bei Darminsufflation (gelegentlich)
Infektion/Entziindung (selten)

sehr selten, aber ernst: Komplikationen bei Fehlapplikation (z. B. versehentliche
intravasale Injektion) - in der Praxis werden Mafinahmen zur Vermeidung
getroffen

Ozon darf nicht eingeatmet werden; es kann die Atemwege reizen. In der Praxis

wird eine sichere Anwendung ohne Inhalation gewihrleistet.

4.9 Akupunktur (inkl. TCM-Akupunktur, ggf. Laserakupunktur)

kurzzeitige Schmerzen an der Einstichstelle, Rétung, kleine Blutung

Himatome/blaue Flecken

Miidigkeit, Schwindel, Ubelkeit, Kreislaufreaktionen bis zur Ohnmacht (selten)
Entziindung/Infektion an Einstichstellen (selten)

sehr selten: Verletzung tieferer Strukturen/Organe (z. B. Pneumothorax bei
Thoraxpunkten), Nerven- oder Gefifiverletzung

4.10 Elektroakupunktur (falls durchgefithrt)

wie bei Akupunktur allgemein

muskelkaterihnliche Beschwerden oder Muskelzucken wihrend/nach der

Behandlung
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e Hautreizungen durch Elektroden (selten)
o bei bestimmten Vorerkrankungen/Implantaten (z. B. Herzschrittmacher/ICD)
kann Elektroakupunktur kontraindiziert sein - ich informiere dariiber

4.11 Lasertherapie / Lichttherapie (z. B. therapeutischer Laser, Low-Level-Laser;
falls durchgefithrt)

e voriibergehende Rétung, Wirmegefithl, Hautreizung

o selten: Verbrennungen/Blasenbildung bei empfindlicher Haut oder
Fehlanwendung

o sehr selten: Augenschidigung bei fehlendem Schutz - Schutzbrille wird verwendet

o bei Photosensibilisierung (z. B. durch bestimmte Medikamente) kann das Risiko
fiir Hautreaktionen erhéht sein

4.12 Schropftherapie (trocken/blutig, falls durchgefiihrt)

e Himatome/blaue Flecken (typisch), lokale Schmerzen/Druckgefiihl
e Hautreizungen, Juckreiz, Blasenbildung (selten)
e Verbrennungen (bei Feuer-Schropfen, selten)

o Entziindung/Infektion, insbesondere bei blutigem Schrépfen (selten)
4.13 Chirotherapie / Manuelle Medizin (falls durchgefiithrt)

o voriibergehende Schmerzen, Muskelkater, Verspannung, Kopfschmerzen

o kurzfristige Verschlimmerung bestehender Beschwerden (Reaktionsphase)

o selten: Nervenreizungen, ausstrahlende Schmerzen, Schwindel

o sehr selten, aber schwerwiegend: Gefif§verletzungen (insbesondere im
Halsbereich) bis hin zu neurologischen Ausfillen/Schlaganfall, Bandscheiben-
oder Gelenkverletzungen
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o bei Warnzeichen (plotzliche starke Kopfschmerzen, Sehstérungen,
Sprachstérungen, Lihmungserscheinungen, starker Schwindel) sofort Notruf 112

4.14 Magnetfeldtherapie (falls durchgefithrt)

o in der Regel gut vertriglich; gelegentlich Miidigkeit, Kopfschmerzen oder
Schwindel
o bei Herzschrittmacher/ICD, bestimmten Implantaten oder Schwangerschaft

konnen Einschrinkungen/Kontraindikationen bestehen

4.15 Bioresonanz / Applied Kinesiologie / dhnliche komplementire Verfahren

(falls durchgefiihrt)

e in der Regel keine direkten korperlichen Nebenwirkungen

e es besteht das Risiko von Fehlinterpretationen bzw. dass notwendige
schulmedizinische Diagnostik/Therapie verzégert wird - daher werden diese
Verfahren nur erginzend eingesetzt

e ich wurde darauf hingewiesen, notwendige fachirztliche Abklirungen und

verordnete Medikamente nicht eigenmichtig abzusetzen

4.16 Infrarot-Licht-Therapie / Wirmebehandlungen (z. B. Hot-Stone,
Wirmebad; falls durchgefithrt)

o Wirmegefiihl, R6tung, Schweiflausbruch
e Kreislaufbelastung (Schwindel, Blutdruckabfall), Dehydratation
o selten: Verbrennungen bei empfindlicher Haut oder eingeschrinkter Sensibilitit

o bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist besondere Vorsicht erforderlich
4.17 Kilteanwendungen / Kaltbad (falls durchgefiihrt)

o Kiltegefiihl, Zittern, voriibergehende Schmerzen
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Kreislaufbelastung, Blutdruckanstieg oder -abfall, Schwindel

selten: Unterkiihlung, Hautschidigung/Frostbeulen bei Uberexposition
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Raynaud-Syndrom oder
Durchblutungsstérungen ist besondere Vorsicht erforderlich

4.18 Sauerstofftherapie (normobar/intervall, falls durchgefiihrt)

trockene Schleimhiute, Reizung der Nase/Rachen, Hustenreiz

Kopfschmerzen, Schwindel, Miidigkeit

bei bestimmten Lungenerkrankungen (z. B. COPD mit CO2-Retention) kénnen
besondere Risiken bestehen - ich informiere dariiber

sehr selten: Beschwerden bei zu hoher Sauerstoffkonzentration oder zu langer
Anwendung (Anwendung wird drztlich iiberwacht)

4.19 Psychotherapeutische Gespriche / Coaching (falls durchgefiihrt)

voriibergehende emotionale Belastung, Traurigkeit, Unruhe oder Miidigkeit nach
Gesprichen

mogliche voriibergehende Symptomverstirkung durch Bearbeitung belastender
Themen

bei Krisen oder akuter Selbstgefdhrdung ist sofortige Hilfe erforderlich (Notruf
112 oder psychiatrischer Notdienst)

4.20 Ernidhrungsberatung und Mikronihrstofftherapie (oral; falls durchgefithrt)

Magen-Darm-Beschwerden (z. B. Ubelkeit, Blihungen, Durchfall oder
Verstopfung) je nach Priparat/Ernihrungsumstellung
Unvertriglichkeiten/Allergien auf Inhaltsstoffe (selten)
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Wechselwirkungen mit Medikamenten sind moglich (z. B. bei Blutverdiinnern,
Schilddriisenmedikamenten) - daher ist vollstindige Medikamentenangabe
erforderlich

Uberdosierungen einzelner Vitamine/Mineralstoffe sind bei unsachgemifier
Einnahme moglich (insbesondere fettlsliche Vitamine) - ich halte mich an die

arztliche Dosierung

4.21 Apparative Diagnostik (z. B. EKG, Ultraschall,
Ko6rperzusammensetzungsanalyse, Spirometrie; falls durchgefiihrt)

in der Regel schmerzfrei und risikoarm

Hautreizungen oder allergische Reaktionen durch Elektroden/Pflaster oder Gel
(selten)

bei Atemtests (z. B. Spirometrie): Schwindel oder Hustenreiz durch forcierte
Atmung (gelegentlich)

bei Blutdruckmessung: Druckgefithl am Arm, selten Himatom

4.22 Homoopathie (falls durchgefiihrt)

in der Regel sehr gut vertriglich

selten: Unvertriglichkeiten auf Hilfsstoffe (z. B. Lactose) oder Magen-Darm-
Beschwerden

moglich: voriibergehende Erstreaktion/Erstverschlimmerung der Beschwerden
Hinweis: notwendige schulmedizinische Diagnostik/Therapie darf dadurch nicht

verzogert oder ersetzt werden

4.23 Neurofunktionales apparatives Training (LWS/Sacrum/Beckenboden; falls
durchgefithrt)

Muskelkater, Miidigkeit, voriibergehende Schmerzen/Verspannungen
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e voriibergehende Symptomverstirkung bei Uberlastung
e sclten: Zerrungen/Uberlastungsbeschwerden
5. Angaben zu Vorerkrankungen, Risikofaktoren und Medikamenten

Um Kontraindikationen und Risiken moglichst zuverlissig auszuschlieflen, ist eine
vollstindige Anamnese erforderlich. Bitte tragen Sie relevante Angaben ein (ggf.

Fortsetzung auf zusitzlichem Blatt).

Hinweise des Patienten/der Patientin (Vorerkrankungen, Allergien, Implantate,
Blutverdiinner, Schwangerschaft etc.):

() Es bestehen keine relevanten Vorerkrankungen oder Risikofaktoren.

() Ich nehme blutverdiitnnende Medikamente ein (z. B. ASS, Marcumar,
NOAK/DOAK) / ich habe eine Blutungsneigung.

() Ich habe relevante Allergien/Unvertriglichkeiten (bitte oben angeben).
() Ich bin schwanger / stille (oder ein Schwangerschaftsverdacht besteht).

() Ich habe einen Herzschrittmacher/ICD oder andere relevante Implantate.
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Ich leide an einer Nierenfunktionsstérung / Neigung zu Nierensteinen.

Ich leide an Epilepsie / Krampfleiden.

()
0
() Ich leide an psychische erkrankung und nehme Antidepresiva / Antipsychotika
() Ich nehme Drogen
()

Ich leide an einer schweren Herz-Kreislauf-Erkrankung.

Weitere Fragen des Patienten/der Patientin:

(Soweit dieses Feld leer ist, bestehen keine weiteren oder nicht ausreichend
beantworteten Fragen; eine weitergehende Beratung wird aktuell nicht gewiinscht.)

6. Datenschutz und Dokumentation

Meine personenbezogenen Gesundheitsdaten werden zum Zweck der Diagnostik,
Behandlung, Dokumentation, Terminverwaltung und Abrechnung verarbeitet und
in einer (elektronischen) Patientenakte gespeichert. Die Verarbeitung erfolgt unter
Beachtung der geltenden Datenschutzvorschriften und der drztlichen
Schweigepflicht. Soweit fiir Diagnostik/Behandlung erforderlich, werden hierfiir
notwendige Daten und ggf. Proben an externe Leistungserbringer (z. B. Labor)
ibermittelt; Befunde werden an die Praxis zuriickiibermittelt. Die Aufbewahrung
erfolgt entsprechend gesetzlicher Autbewahrungsfristen.
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Zusitzliche (freiwillige) Einwilligungen - nur falls zutreffend, jederzeit widerruflich:

() Ich willige ein, dass meine Behandlungsdaten in
anonymisierter/ pseudonymisierter Form zu internen Qualitits- und

Fortbildungszwecken ausgewertet werden.

() Ich willige ein, dass Befunde/Arztbriefe (z. B. Labor, Diagnostik) an folgende
Arztin/folgenden Arzt bzw. Einrichtung iibermittelt werden (z. B. Hausarzt):

() Ich willige ein, dass die Praxis mich zur Terminabstimmung sowie zur
Ubermittlung organisatorischer Hinweise per E-Mail kontaktieren darf. Mir ist
bekannt, dass E-Mail keine absolut sichere Kommunikation darstellt.

() Ich willige ein, dass die Praxis mich zur Terminabstimmung sowie zur
Ubermittlung organisatorischer Hinweise per WhatsApp kontaktieren darf. Mir ist
bekannt, dass hierbei Daten iiber einen externen Messengerdienst verarbeitet werden

kénnen und dass dies Sicherheitsrisiken bergen kann.

() Ich willige ein, dass zu medizinischen Dokumentationszwecken
(Verlaufskontrolle/Befunddokumentation) Foto-/Videoaufnahmen (z. B.
Hautbefunde) angefertigt und in der Patientenakte gespeichert werden. Eine
Nutzung zu Werbe-/Marketingzwecken erfolgt nur mit gesonderter Einwilligung.

() Ich wiinsche eine Kopie dieser Patientenerklirung.
7. Einwilligungserklirung

Ich bestdtige, dass ich vor Beginn der Behandlung tiber Art, Umfang, Durchfithrung,
zu erwartenden Nutzen sowie iiber mogliche Risiken und Nebenwirkungen
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aufgeklirt wurde. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit, konnte Fragen stellen und habe
verstindliche Antworten erhalten.

o Ich verstehe, dass ich die Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden mit
Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

o Ich verstehe, dass ich die Behandlung jederzeit abbrechen kann.

o Ich verstehe, dass auch bei korrekter Durchfithrung Komplikationen auftreten
koénnen und dass die oben genannten Risiken nicht vollstindig abschlieflend sein
konnen.

o Ich wiinsche die Durchfithrung der individuell vereinbarten diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen im Bereich der Integrativen/Komplementiren
Medizin sowie ggf. schulmedizinischer Leistungen, wie im Aufklirungsgesprich

besprochen und im Behandlungsplan/Vertrag dokumentiert.

Wirtschaftliche Information (Kosten): Mir ist bekannt, dass im Rahmen der
Privatbehandlung/Selbstzahlerbehandlung Kosten entstehen konnen und dass eine
(Teil-)Erstattung durch private Krankenversicherung/Beihilfe nicht gesichert ist. Ich

wurde hieriiber vor Beginn der jeweiligen Mafinahme informiert.

Hinweis zu Arzneimittelanwendungen (soweit zutreffend): Mir ist bekannt, dass bei
einzelnen Arzneimitteln/Infusionen/Injektionen ein sogenannter Off-Label-Use
(Anwendung auflerhalb der Zulassung) vorliegen kann. Hieriiber wurde ich im
Einzelfall aufgeklirt; ich willige in die Anwendung ein, sofern diese drztlich
empfohlen und besprochen wurde.

Notfall- und Sicherungsmafinahmen: Fiir den Fall einer akuten, unvorhersehbaren
Komplikation (z. B. Kreislaufreaktion, schwere allergische Reaktion) willige ich ein,
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dass unverziiglich medizinisch erforderliche Sofortmafinahmen durchgefithrt werden
und ggf. der Rettungsdienst/irztliche Notdienst hinzugezogen wird.

Ich bestitige, dass ich zum Zeitpunkt der Unterschrift einwilligungsfahig bin und
diese Erklirung freiwillig abgebe.

Behandlungsmethoden zum Start der Behandlung (ggf. erginzen):

Ort, Datum: Unterschrift Patientin/Patient:




