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Allgemeine Risikoaufklärung für orthopädische Facharztpraxen 
 

Betr.: Name: __________________________ Vorname: __________________________  

  Geb.datum: _____________ Adresse: __________________________________  

 

Die für unser Fachgebiet zuständigen Fachgesellschaften – z.B. IGOST- empfehlen, über die 

grundsätzlichen Risiken einer Behandlung mit orthop., manualtherap. u. schmerztherapeutischen 

Methoden aufzuklären: 

 

Individuelle Fragen sollten Sie immer mit dem behandelnden Arzt im persönlichen Gespräch klären, denn 

dieser Aufklärungsbogen erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 

 

Der Facharzt für Orthopädie ist der Spezialist für alle Erkrankungen und Beschwerden der Muskeln, Sehnen, 

Bänder und Gelenke; durch erworbene Zusatzqualifikationen mit ständiger Fortbildungsnotwendigkeit wird 

der z.Zt. höchstmögliche Facharztstandard ermöglicht: Bis hin zur Erfüllung der Aufklärungspflicht, dem 

Einhalten der geforderten Hygienestandards und der bestmöglichen Therapieempfehlung für das bei Ihnen 

bestehende Krankheitsbild. 

     Spritzentherapie: 

Um eine schnellere Wiederherstellung der Funktion von Gelenken, Kapseln, Sehnen und Bändern und der 

damit verbundenen schnelleren Schmerzlinderung zu erzielen, ist oft die Gabe eines Medikamentes über 

eine Spritze an den Ausgangsort der Beschwerden sinnvoll. Trotz Einhaltung aller Hygienestandards gibt es 

ein Risiko von z.ZT.ca. 1:35.000, eine eitrige Entzündung bis hin zur Gebrauchsunfähigkeit des Gelenkes zu 

bekommen. 

Wenn Sie eine Spritzenbehandlung nicht wünschen, sagen Sie es bitte direkt! 

Auch in unserer Praxis gibt es alternative Behandlungsmethoden in einer modern ausgestatteten 

Physikalischen Abteilung, Anwendung homöopathischer Heilmittel, Akupunktur und Einsatz von 

Medikamenten. 

     Chirotherapie: 

Sollte die Ursache Ihrer Beschwerden durch eine Funktionsstörung eines Gelenkes (Blockierung) 

unterhalten sein, wird Ihnen eine chirotherapeutische Behandlung angeboten („Einrenken“). Nur nach 

Abklärung der Risiken (es sollte eine zeitnahe Bildgebung erfolgt sein: Röntgen, CT, MRT; keine 

neurologischen Ausfälle) wird Ihnen eine Deblockierung angeboten. 

Wenn Sie eine Chirotherapie nicht wünschen, sagen Sie es bitte direkt! 
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Cortison: 

Cortison ist als körpereigenes Hormon das best abschwellendste und entzündungshemmendste 

Medikament. In niedriger Dosierung ist es zur Behandlung von vielen Gelenkschmerzen und entzündlichen 

Sehnenerkrankungen durch kein anderes Medikament zu übertreffen. 

Trotz Einhaltung aller Facharztstandards kann es in seltenen Fällen zu „Spritzennebenwirkungen“, sowie 

lokalen Gewebsveränderungen in den oberen Hautschichten (Vitiligo=Haut ist evtl. Monate lang weißer; 

Fettgewebsnekrose= lokales Fettgewebe schmilzt meist reversibel ein) kommen. 

Wenn Sie eine Spritzenbehandlung mit Cortison nicht wünschen, sagen Sie es bitte direkt! 

     Medikamente: 

Die Verordnung von Medikamenten sollte immer nur nach Kenntnis der individuellen Risiken erfolgen:  

Nennen Sie bitte die Medikamente, die Sie z.Zt. einnehmen und besonders diejenigen, die Sie in der 

Vergangenheit nicht vertragen haben. 

Unterrichten Sie auch beim nächsten Besuch Ihren Hausarzt über eine evtl. neue Behandlung mit 

„Schmerzmedikamenten“, damit auch er Ihnen im Falle einer evtl. aufgetretenen Nebenwirkung helfen 

kann. 

Nehmen Sie verordnete Medikamente bitte nur nach Anweisung des Arztes! 

 

     Bitte zutreffendes ankreuzen: 

     Ich habe die allgemeine Risikoaufklärung gelesen und verstanden 

   Sollten für meine weitere Versorgung zusätzlich zur ärztlichen Behandlung Versorgungen durch    

   externe Anbieter gesundheitlicher Leistungen (z.B. Physiotherapie, Heilmittelversorger u.ä.)  

   erforderlich sein oder werden, so wünsche ich ausdrücklich die Empfehlung eines hierfür  

   geeigneten Leistungserbringers durch meinen behandelnden Arzt.  

         

 

Hilden, den  
 

 

 

____________________________________________________________ 

Unterschrift des/der Patienten/-in 
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 Einverständnis Datenweitergabe 

          Hilden, den  

Liebe Patientinnen und Patienten,  

 

das Datenschutzrecht schreibt uns vor, Ihnen Folgendes mitzuteilen:  
Wir weisen darauf hin, dass die Daten, die wir von Ihnen erheben, elektronisch gespeichert werden.  
In unserer Praxis haben alle ärztlichen und nichtärztlichen Mitarbeiterinnen Zugang zu Ihren Daten.  
Alle Mitarbeiter haben eine Schweigepflichtserklärung unterschrieben.  
 
Um Sie optimal versorgen zu können, bitten wir um Ihre Zustimmung:  
 

1. Zur Datenübermittlung (=Zusendung eines Arztbriefes) an den von Ihnen genannten Hausarzt bzw.  
überweisenden Arzt (der in der Regel den Überweisungsschein an uns ausgestellt hat).  
 

2. Zur Datenübermittlung (Arztbriefe und Untersuchungsergebnisse) an mit -und weiterbehandelnde  
Ärzte und Krankenhäuser*, wenn diese zum Wohle Ihrer Gesundheit Untersuchungsergebnisse  
benötigen. Falls es für Ihre Behandlung notwendig ist, geben Sie uns hiermit auch das  
Einverständnis, dass wir Befunde bei anderen mitbehandelnden Ärzten und Krankenhäusern  
anfordern dürfen. 
 

3. Laboruntersuchungen mit Ihren Personalien an das Fachlabor/Pathologie* zu senden, da viele  
Untersuchungen nicht in unserer Praxis durchgeführt werden können.  
 

4. Zur Datenübermittlung an die Privatärztliche Verrechnungsstelle (PVS)*, sofern Leistungen über  
diese abgerechnet werden.  
 

5. Zur Datenübermittlung an andere Gesundheitseinrichtungen (Z.B. Praxisklinik und OPZ im Südpark  
Solingen, Praxen für Physio- oder Ergotherapie, Sanitätshäuser, ...), sofern diese in Zusammenhang  
mit einer Verordnung unsererseits steht.  
 
Außerdem weisen wir darauf hin, dass Rezepte u.ä. nur durch „Dritte" abgeholt werden dürfen, wenn  
diese Personen vorab den Mitarbeitern unserer Praxis namentlich mitgeteilt werden und sich bei  
Abholung ausweisen können.  
 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen  
kann. Ich habe diese Mitteilung gelesen und verstanden. 
 
________________________________ 

Unterschrift  

Name:    Vorname:   Geb.datum: 

*Die genauen Namen und Anschriften können Sie bei unseren Mitarbeiterinnen erfragen. 


