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Anmeldeformular - Einverstandniserklarung Chiropraktik

Name O mannlich O weiblich
Vorname Geburtsdatum
Zivilstand

Strasse/Hausnummer

PLZ/Wohnort

Bei Minderjahrigen Name Erziehungsberechtigter

Tel. privat Mobil

E-Mail

Beruf

Arbeitgeber/Ort

Hausarzt Hausarztmodell (HMO) OJa ONein

Zuweisender Arzt

Sportart/Sportverein

Krankenkasse Sitz der Kasse
Versicherten-Nr. AHV-Nummer
Versichertenkarte-Nr.

Unfallversicherung Sektion/Ort
Unfall-/Schaden-Nr. Unfalldatum

=Ich erlaube, Réntgenbilder, Berichte und sonstige medizinische Auskiinfte einzuholen oder an
Medizinalpersonen weiterzuleiten. Ich gestatte zudem die (elektronische) Weiterleitung der Daten zur
Rechnungsstellung an die Versicherungen und Krankenkassen. Diese Ermachtigung schliesst auch die
mit einem Inkasso beauftragten Institutionen, Rechtsanwalte und Gerichte ein. Ich entbinde diesbezlglich
meinen Chiropraktor:in vom Berufsgeheimnis und von der gesetzlichen Pflicht zur Verschwiegenheit
gemass Bundesgesetz Uber den Datenschutz.

=Unser Standard Abrechnungslauf KVG ist Tiers payant (TP), das heisst, wir rechnen elektronisch direkt
mit lhrer oben angegebenen Krankenkasse ab, Sie erhalten eine Rechnungskopie per E-Mail. Termine,
welche nicht mindestens 24h im Voraus abgesagt werden, konnen dem Patienten privat verrechnet
werden. Bei Rechnungsstellung an Sie erklaren Sie sich bereit, diese innert 30 Tagen zu begleichen.
Mahnkosten: 1. Mahnung: Fr. 5.--, 2. Mahnung: Fr. 20.--.

Gerichtsstand flir Streitigkeiten aus der Behandlung durch meine Chiropraktor:in ist der Kanton BL.

Datum: Unterschrift:
Bei minderjahrigen des Erziehungsberechtigten
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Die chiropraktische Behandlung umfasst unter anderem Impulstherapie, Dry Needling und
Weichtheiltherapie. Nebenwirkungen wie lokale Schmerzen und Verspannungen im behandelten Bereich
koénnen vorkommen und nehmen innerhalb 24-48 Stunden ab. Fir kurze Zeit konnen Mudigkeit,
Schwindel und Ubelkeit auftreten. Bei Patienten mit einer verminderten Knochensubstanz (z.B.
Osteoporose) besteht ein erhohtes Risiko einer Fraktur (insbesondere Rippenfraktur). Verletzung von
Halsarterien im Zusammenhang mit der Manipulation der Halswirbelsdule wurde in der Literatur
vereinzelt dokumentiert, jedoch konnten neue Studien keinen direkten kausalen Zusammenhang
bestatigen.

Ich bin Gber die Untersuchungsresultate und die Diagnose(n) umfassend und verstandlich informiert
worden. Das Behandlungskonzept von der Chiropraktor:in habe ich verstanden. Ich bin auch tber die
maoglichen Behandlungsrisiken der Chiropraktik aufgeklart worden. Ich bin genligend informiert und
willige in Kenntnis der Sachlage in die Behandlung ein.

Datum: Unterschrift:

Bei minderjahrigen des Erziehungsberechtigten

BIRSFELDEN (Zentrale) BASEL ST. JAKOB-ARENA VITALISTRAINING
Muttenzerstrasse 20 Rheinfelderstrasse 21 Mittlere Allee 18 Hauptstrasse 76
4127 Birsfelden CH-4058 Basel CH-4142 Minchenstein CH-4127 Birsfelden
T +41(0)61 319 20 10 T +41(0)61683 33 44 T +41(0)61 319 20 10 T +41(0)61 319 20 10

www.vitaliscenter.ch info@vitaliscenter.ch



	Datum1_af_date: 
	Gruppe4: Auswahl4
	Gruppe5: Auswahl4
	Name: 
	Vorname: 
	PLZ Wohnort: 
	e-Mail: 
	Beruf: 
	Arbeitgeber / Ort: 
	Hausarzt: 
	Zuweisender Arzt: 
	Sportart / Sportverein: 
	Krankkenkasse: 
	Sitz der Krankenkasse: 
	Versichertenkartennummer: 
	Versichertennummer: 
	Unfallversicherung: 
	Unfall-Schadennummer: 
	Sektion/Ort der Krnakenkasse: 
	Unfalldatum: 
	AHV-Nummer: 
	Datum der Unterzeichung_af_date: 
	Zivilestand: 
	Telefon Privat: 
	Telefon Mobil: 
	Strasse / Hausnummer: 
	Datum Unterzeinung 2_af_date: 
	Erziehungsberechtigter: 


