
Einverständniserklärung  

Name:____________________Vorname: _______________________Geb.:Datum:_______________ 

Wohnort: _________________Strasse:_________________________Tel: ______________________ 

Handynummer: ____________________________Email:____________________________________ 

Hausarzt:___________________________Adresse:_________________________________________ 

Krankenkasse:__________________________________Größe____________Gewicht:____________ 

Mein Termin ist am:_________________________________________________________________ 

Sind Sie von der Rezeptgebühr befrei?   Ja ___     Nein ___ 

Bekannte Medikamentenallergie?          Ja ___   Nein___ 

Wenn ja Welche:  ___________________________________________________________________ 

Nehmen Sie regelmäßig Marcumar, Aspirin oder ASS?   Ja ___  Nein___ 

Wenn ja Welche:  ___________________________________________________________________ 

Leiden Sie an Diabetes mellitus , Bluthochdruck, Asthma?  Ja___  Nein___ 

Wenn ja Welche: ______________________________ 

Haben Sie einen Herzschrittmacher?   Ja___   Nein___ 

Frühere Röntgenuntersuchungen: 
Körperregion/Wann?_________________________________________________________________ 

Bei weiblichen Patienten Schwangerschaft?  Ja___  Nein___ 

Bei jeder Injektion oder Punktion kann eine Infektion mit der Gefahr einer bleibenden 
Gelenkschädigung (lange Behandlung,- möglich Teilversteifung), oder eine allergische Reaktion 
auftreten. Wenn nach einem solchen Eingriff verstärkte Gelenkbeschwerden (z.B. Fieber, 
Schüttelfrost, Luftnot) auftreten, sollten Sie so schnell  wie möglich unsere oder andere ärztliche 
Hilfe in Anspruch nehmen. Hierauf wird ausdrücklich hingewiesen. Zur Risikoverminderung ist es 
deshalb erforderlich, dass Sie alle Ihnen bekannten Medikamentenallergien jetzt und auch zukünftig 
von sich aus angeben.  

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

Für die Beratung von Ärzten untereinander, für die Mitteilung von Befunden, Röntgen, Blutwerten, 
Krankenhaus- und Arztberichten entbinde ich Herrn Dr. Hage/Mitarbeiter und meine Ärzte von der 
ärztlichen Schweigepflicht. Ich bitte meine Ärzte, dass Sie sich untereinander die nötigen Unterlagen, 
Informationen und Krankheitsberichte zur Verfügung stellen. 

Unterschrift des Patienten_______________________  Datum: ______________________________ 

          Bitte wenden-> 

Einverständnisserklärung



Risikoaufklärung für Spritzen, Akupunktur, Infusionen 

Unvermeidlich und ungewollt kann jede Tablette, Spritze und sonstige Therapie mit Risiken und 
Nebenwirkungen einhergehen. Diese sind außerordentlich selten. Stets wägen wir sorgfältig die 
Bilanz von Nutzen und Risiken individuell ab. Trotzdem kann es zu Nutzen und Risiken, wie überall, 
unterschiedliche Meinungen geben. In jedem Fall ist es notwendig, dass auf diese Punkte 
eingegangen und dazu informiert wird.  

Akupunktur, Spritzen, Infusionen, Blutentnahmen. Bei der Akupunktur, Spritzen, Infusionen und 
Blutentnahmen wird mit sehr feinen Nadeln behandelt. Trotzdem kann es extrem selten auch hier zu 
ungewünschten Nebenwirkungen, zu einem Bluterguss oder anderen Verletzungen kommen. 
Folgende ungewünschte Nebenwirkungen sind extrem selten möglich: Am Einstich blauer Fleck, 
Hämatom. Infektion an der Einstichstelle, Abszess, Sepsis. Nadelstichverletzung in der Tiefe 
gelegener Organe, Gefäße u Nerven. 

Spezielle Schmerzinjektionen, Schmerzblockaden, Periduralanästhesien, lumbale 
Grenzstrangblockaden, Spinalnervwurzelinjektionen, Stellatum-Blockaden, Nervblockaden 

Sehr seltene Risiken betreffen: Nadelstichverletzungen, Infektionen und Blutungen und Infektionen 
in der Tiefe (z.B. peridurales Hämatom, periduraler Abszess, Sepsis, Meningitis). Stichverletzungen 
mit vorübergehender oder bleibender Schädigung von Nervenfasern oder tief gelegenen Organen, 
Gefühlsstörungen und Lähmungen. Spinale Injektion von Lokalanästhetika. Pneumothorax. 
Vorübergehende Beeinträchtigung der Teilnahme am Straßenverkehr oder bei der Bedienung 
gefährlicher Maschinen. Vorübergehende örtliche Betäubung mit muskulärer Schwäche oder 
vorübergehendes Lahmlegen von Nerven durch die Lokalanästhesie. 

Allergien oder Unverträglichkeiten auf Medikamente 

 Bei allen Medikamenten besteht die Möglichkeit von Allergien, und Unverträglichkeitsreaktionen, 
allergischen Hautausschlägen, Kollaps, Herzrhythmusstörungen, Blutdruckabfall, Atemnot, im 
Extremfall bis zum allergischen Schock mit Herz-Kreislaufversagen. Alle Medikamente haben die 
Fähigkeit zu Schädigungen des Immun- und des Blutbildenden Systems. Bei Schmerzmitteln besteht 
die Möglichkeit von Verstopfungen, Magen—und Darmschleimhautentzündungen bis hin zu 
Blutungen, Benommenheit und Einschränkungen der Teilnahme am Straßenverkehr 

Insbesondere:  

Ich habe keine weiteren Fragen/ folgende Fragen: 

Mannheim, den      ______________   Unterschrift Patient   _________________________ 

Unterschrift Arzt   _________________________ 



Fragebogen für Schmerzpatienten

ID - Nummer: ........................................................













Sie können das Formular direkt 
ausgefüllt an uns senden.
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