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1. Ziel der Behandlung

Die physiotherapeutische Behandlung dient der Linderung von Beschwerden, der Forderung der
Beweglichkeit sowie der Verbesserung der korperlichen Funktionsfihigkeit. Durch gezielte Ubungen,
Mobilisationstechniken und physikalische Therapien soll die Heilung von Verletzungen unterstiitzt,
Schmerzen reduziert und die Lebensqualitit verbessert werden.

2. Behandlungsverfahren

Im Rahmen der Behandlung kénnen verschiedene Verfahren zum Einsatz kommen, je nach Art und Schwere
der Beschwerden. Zu den hiufig angewendeten MaBnahmen gehoren:

e Manuelle Therapie: Gelenk- und Weichteilmobilisation zur Schmerzlinderung und Verbesserung der
Beweglichkeit.

e Therapeutische Ubungen: Aktivierungs- und Kriftigungsiibungen zur Verbesserung der
Muskulatur und Koordination.

e  Wirme- und Kiltetherapie: Anwendung von Wirme oder Kilte zur Linderung von Schmerzen und
Entziindungen.

e Elektrotherapie: Nutzung von elektrischen Stromen zur Schmerzlinderung und Muskelstimulation.
e Massagen: Entspannende und durchblutungsférdernde Massagebehandlungen.

3. Indikationen
Physiotherapeutische Behandlungen werden insbesondere bei den folgenden Beschwerden empfohlen:

e Chronische Schmerzen im Bewegungsapparat (z.B. Riicken-, Nacken- oder Gelenkschmerzen)
e Akute Verletzungen (z.B. Muskelzerrungen, Verstauchungen)

e  Arthrose und andere degenerative Erkrankungen

e Nach Operationen (z.B. Gelenkersatz oder Bandverletzungen)

e Postoperative Rehabilitation

e  Einschrinkungen der Beweglichkeit und Muskelkraft

e Haltungs- und Bewegungsstorungen

4. Mogliche Risiken und Nebenwirkungen

Obwohl physiotherapeutische Mallnahmen in der Regel sicher sind, konnen in seltenen Fillen unerwiinschte
Nebenwirkungen auftreten. Diese kénnen beinhalten:

e Leichte Schmerzen oder Unbehagen: Wihrend oder nach der Behandlung kann es zu einer
voriibergehenden Verschlimmerung der Symptome kommen.

e Verletzungen durch unsachgemifBe Durchfiihrung: Bei fehlerhafter Durchfiihrung von Ubungen
oder Techniken kann es zu leichten Zerrungen oder Verstauchungen kommen.

e  Uberlastung der Muskulatur: Besonders bei intensivem Training kann es zu Muskelverspannungen
oder kleinen Muskelverletzungen kommen.

Es ist wichtig, dass Sie uns sofort informieren, falls wihrend oder nach der Behandlung neue Beschwerden
oder stirkere Schmerzen auftreten.
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5. Mitwirkung des Patienten
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Fiir den Erfolg der Behandlung ist eine aktive Mitwirkung des Patienten erforderlich. Dazu gehort:

e Regelmiflige Teilnahme an den vereinbarten Behandlungsterminen.
e Durchfiihrung der empfohlenen Ubungen zu Hause (wenn zutreffend).
e  Ehrliche Kommunikation iiber Ihre Beschwerden und Fortschritte.

6. Dauer und Hiufigkeit der Behandlung

Die Dauer und Hiufigkeit der physiotherapeutischen Behandlung wird individuell festgelegt. In der Regel
erfolgt die Behandlung:

e Initialbehandlung: 30 bis 60 Minuten pro Sitzung
¢ Behandlungsfrequenz: 1 bis 3 Sitzungen pro Woche, je nach Behandlungsplan und Fortschritt

Die genaue Anzahl der benostigten Behandlungen wird je nach Schwere der Beschwerden und dem
individuellen Heilungsverlauf angepasst.

7. Kosten und Abrechnung

Die Kosten fiir physiotherapeutische Behandlungen kénnen je nach Krankenkasse, Behandlungshiufigkeit und
- Dauer variieren. Bitte kldren Sie vor Beginn der Behandlung, ob die Kosten von Threr Krankenkasse
iibernommen werden oder ob eine Eigenbeteiligung erforderlich ist. Weitere Informationen zur Abrechnung
erhalten Sie in der Praxis.

8. Datenschutz

Alle Informationen, die wir tiber Ihre Gesundheit und Behandlung erhalten, werden vertraulich behandelt und
nur fiir die Zwecke der Behandlung genutzt. IThre Daten werden gemil3 der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sicher gespeichert und nicht an Dritte weitergegeben, es sei denn, dies ist fiir die Behandlung oder
die Abrechnung erforderlich.

9. Einwilligungserklirung

Mit Threr Unterschrift bestétigen Sie, dass Sie ausreichend tiber die geplanten physiotherapeutischen
MaBnahmen sowie tiber die moglichen Risiken und Nebenwirkungen informiert wurden. Sie stimmen der
Behandlung auf freiwilliger Basis zu und haben die Méglichkeit, jederzeit Fragen zu stellen oder die
Behandlung abzubrechen.

Ich habe die obenstehenden Informationen zur Kenntnis genommen und stimme der
physiotherapeutischen Behandlung zu:

Name des Patienten:

Unterschrift des Patienten:

Ort: Datum:




