
Herr Sebastian Kern 

Heilpraktiker / Diplom - Osteopathie 
_________________________________________________ 
 

Privatpraxis im Seenland 

Osteopathie und Neuraltherapie 

Am Schlangenberg 16 

02999 Lohsa OT Weißkollm 

Osteopathieverband: ÄMM und DGMM 

Terminvereinbarungen: Praxis für ganzheitliche Physiotherapie Sebastian Kern 

Wittichenau, Tel: 035725-92808 

 

 

Name:       Anschrift: 

Geburtsdatum:     Tel: 

Krankenversicherung:    E-Mail: 

 

Formulieren Sie bitte stichpunktartig Ihre Beschwerden bzw. Symptome. 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Familienanamnese: (Krankheiten in der eigenen Familie) 

 

Vater Mutter Geschwister eigene Kinder 

 

 

 

 

   



Eigenanamnese: 

 

Vorerkrankungen: 

 

 

 

 

 

 

Kinderkrankheiten: 

 

 

 

 

Allgemeine Schmerzskala 1-10  

Psychisches Wohlbefinden Skala 1-10  

Impfungen:  

 

 

 

Stoffwechselerkrankungen: 

z.B. Diabetes, Gicht, erhöhter  

Cholesterinspiegel, Bluthochdruck etc. 

 

 

 

Operationen:  

 

 

 

Unfälle und/oder Brüche 

Narben!!! 

 

 

 

 

 

 

Auslandsaufenthalte? Wenn ja wann 

und wo? 

 

 

 

 

 

 



Sozialanamnese: 

 

Familienstand 

(Zufriedenheit 1-

10) 

Erlernter Beruf ausgeübter Beruf Berufliche 

Belastungen 

 

 

 

 

   

Wohnsituation Anzahl der 

Kinder 

Freizeit/Hobbies/ 

Sport 

Haustiere/ 

Zeckenbisse? 

 

 

 

 

   

 

Ernährungsanamnese: 

 

Appetit / 

Bevorzugte 

Getränke, 

Menge? 

Vegetarier/ 

Veganer? 

Sodbrennen oder 

Schluckbeschwerden? 

Schmerzen im Zus.hang 

mit 

Nahrungsaufnahme? 

 

 

 

 

 

   

Abneigungen/ 

Heißhunger 

Diäten Gewichtsschwankungen 

gewollt /ungewollt 

Übelkeit/Erbrechen 

 

 

 

 

 

 

   



 

Organsystem: Füllen Sie bitte die Tabelle aus, z.B. Entzündungen, Schmerzen... 

 

Kopf/Gesicht  

z.B. (Schmerzen, Fieber, 

Gleichgewichtsstörung...) 

Sinnesorgane (Augen, Ohr...) 

 

Schilddrüse 

z.B. Über- oder 

Unterfunktion, 

Kalte, heiße Knoten .... 

 

 

Speiseröhre 

z.B. Sodbrennen, 

Schluckbeschwerden... 

 

 

Herz/Lunge 

z.B. Atemnot, Herzrhythmus- 

störung, 

Herzklappenschäden, 

Husten, Auswurf.... 

 

Magen 

z.B. Übelkeit, Erbrechen, 

Abneigung.... 

 

 

Dickdarm  

 

 

 

 

Dünndarm 

 

 

 

 

Leber/Gallenblase  



z.B. Steinleiden .. 

 

 

Milz 

 

 

 

Bauchspeicheldrüse 

z.B. Diabetes mellitus 

 

 

 

Nieren 

z.B. Steinleiden 

 

 

 

Harnblase 

z.B. Steinleiden /Entzündung 

 

 

 

Gebärmutter/Eierstöcke 

z.B. Myome, Zysten.... 

 

 

 

Prostata 

z.B. Vergrößerung... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Entleerung von Stuhl und Urin (Defäkation und Miktion), Schlaf 

 

 

Stuhlgang  

 

z.B. täglich, geformt, Verstopfung, 

Durchfall, Farbe, Konsistenz, 

Fettauflagerungen... 

 

 

Urinieren / Miktion 

 

z.B. Urinfarbe, Menge, Trinkmenge, 

vermehrtes nächtliches Wasser 

lassen... 

 

 

Schlaf 

 

z.B. Einschlafstörungen, Durchschlaf- 

störungen, zeitiges Früherwachen 

Schnarchen, starke Träume, starke 

Schweißbildung, Schlafstellung... 

 

 

 

Urologische Anamnese  

 

Letzte Krebsvorsorge 

 

 

 

Miktionsverhalten 

 

 

 

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 

 

 

 



Gynäkologische Anamnese 

 

 

Menses  

z.B. regelmäßig, schwach, stark, keine.. 

 

 

 

Schwangerschaften 

z.B. Anzahl, Verlauf, 

Schwangerschaftsabbrüche 

 

 

 

Geburten 

z.B. Kaiserschnitt, spontane Geburt, 

Geburtsverletzungen... 

 

 

 

Letzte Vorsorge 

 

 

 

 

Hormonelle Verhütung (Pille, 

Spirale...) 

 

 

 

 

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 

 

 

 

 

 

 

 

 



Suchtanamnese (seit wann?, welche Substanz?, wieviel?) 

 

 

Alkohol  

 

 

Drogen 

 

 

Medikamente 

 

 

Rauchen 

 

 

Spielsucht 

 

 

Sammelsucht 

 

 

Pyromanie 

 

 

Workoholic 

 

 

Internet 

 

 

Sex-Sucht 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Bewegungsapparat:  Zeichnen Sie bitte Ihre Schmerzen, Sensibilitätsstörungen  

(Taubheit, Kribbeln, Ameisen laufen) ein 

 

 

 

 

Bitte beschreiben Sie chronologisch Ihre Beschwerden. Vom ersten Auftreten bis 

zum heutigen Tag.  

Zeichnen Sie bitte Ihre Schmerzen bzw. Sensibilitätsstörungen ein. 

(Was verbessert? Was verschlimmert? Seit wann? Ausstrahlungen?) 

Schmerzcharakter (dumpf, stechend, ziehend), Schmerzskala 1-10 (10 am 

stärksten) 

Bitte schreiben Sie die Symptome von ihrer  Entstehung an auf. 

 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________



____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________  

 

Zahnstatus / Kiefergelenk: 

 

z.B. Zahnfleischentzündungen, Zahnersatz, Operationen, Zahnimplantate, 

Brücken, Füllungen ( Amalgam, Keramik, Gold...) Zahnspangen, Beißschienen, 

Schmerzen beim Kauen, Schmerzen im Kiefergelenk, Knacken im Kiefergelenk... 

Sind Sie mit einer bestehenden Kieferproblematik in Behandlung?  

 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

 



Medikamentenanamnese: 

 

verordnete Medikamente 

 

Mittel? Wofür? Von wem? 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

nichtverordnete Medikamente 

 

Nahrungsergänzung Sonstiges 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Allergien: 

 

Besteht bei Ihnen eine bekannte Allergie gegen Gräser, Pollen, Nahrungsmittel, 

Medikamente (besonders gegen Sulfonamide z.B. Berlocombin®) und/oder 

andere Substanzen? Wurde ein entsprechender Allergietest durchgeführt? 

Besitzen Sie einen Allergiepass? 

Bei einer bestehenden Allergie schildern Sie bitte die Symptome. 

 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Notwendige Befunde/Unterlagen für den 1. Behandlungstermin 

 

- ein aktuelles (nicht älter als 1/2 Jahr) 

Orthopantomogramm (OPG), es handelt sich um eine Panorama-

Schichtaufnahme Ihrer Zähne mit Ober- und Unterkiefer 

 

- Röntgen, CT, und MRT- Aufnahmen (möglichst Befund in Schriftform) 

 

 

 



Aufklärung über die Neuraltherapie / Osteopathie  

1.1. Neuraltherapie  

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  

bei Ihnen ist die Behandlung mit „Neuraltherapie nach Huneke“ geplant. 

Hierbei handelt es sich um eine Reiz-, Regulations- und Umstimmungstherapie 

mit Hilfe von Injektionen. Die „Neuraltherapie nach Huneke“ nutzt lokale 

pharmakologische Wirkungen der eingesetzten Lokalanästhetika, segmentale 

und suprasegmentale Vernetzungen, muskuläre Funktionsketten und die 

Beeinflussung von Störfeldern zur Diagnostik und Therapie. In besonderen Fällen 

werden auch pflanzliche, homöopathische oder bakterielle Reizstoffe als 

Quaddeln oder extern appliziert. In Deutschland handelt es sich um eine 

Methode der komplementären Medizin, die ergänzend den Methoden der 

Schulmedizin angewendet wird.  

Nebenwirkungen  

Um unerwünschte Nebenwirkungen auf ein Minimum zu beschränken, sprechen 

Sie mich bitte an. 

• Ist bei einer Injektion von Lokalanästhetika (z.B. beim Zahnarzt) schon 

einmal eine unerwünschte Nebenwirkung aufgetreten? (z.B. Allergie, 

Kollaps, etc.);  

• Leiden Sie unter niedrigem Blutdruck? (arterielle Hypotonie).  

Im Vorfeld der Therapie wird von mir ein „Verträglichkeitstest“ 

durchgeführt. Hierbei wird eine kleine Menge des verwendeten 

Lokalanästhetikums (in der Regel Procain®) in Form einer Quaddel am 

Unterarm und/oder in Form eines Tropfens ins Auge auf Verträglichkeit 

getestet.  

Bisher sind in seltenen Fällen Nebenwirkungen aufgetreten wie:  

• Allergische Reaktion bis zum anaphylaktischen Schock,  

• Infektionsgefahr 



•   Blutdruckabfall bis zum Kreislaufkollaps.  

Weitere Nebenwirkungen sind bisher nicht bekannt. Falls diese oder 

sonstige Nebenwirkungen auftreten sollten, werden ggf.  

Gegenmaßnahmen erforderlich (z.B. antiallergische oder 

kreislaufstabilisierende Maßnahmen).  

Falls im Rahmen der Behandlung Nebenwirkungen auftreten sollten, bitte 

ich um sofortige Rücksprache! 

Kontraindikationen /Gegenanzeigen 

• Bekannte Allergie gegen Lokalanästhetika,  

• Gerinnungsstörungen oder Behandlung mit 

gerinnungshemmenden Medikamenten,  

• Myasthenia gravis (schwere Form einer Muskelschwäche) im Schub,  

• Schwere Blutdruckregulationsstörungen und schwere Formen der 

Herzschwäche,  

• Schwere psychische Störungen.  

Einige Tage vor der ersten Sitzung wird eine Injektion in die Haut 

(Probequaddel) gespritzt, bei einer Unverträglichkeit ist eine „Neuraltherapie 

nach Huneke“ kontraindiziert. (Allergietest) 

Wichtig:  

Es ist äußerst wichtig, dass Sie am Behandlungstag viel getrunken haben, 

planen Sie sich für die Behandlung bitte mindestens 1,5 Std. ein. Nach der 

Behandlung bleiben Sie noch 30 Minuten zur Kontrolle da. Bei einer 

Neuraltherapie sollten Sie kein Auto fahren und am gleichen Tag nicht mehr 

arbeiten gehen. 

Unterschrift: 

....................................................    ......................................................... 

Patient      Sebastian Kern 



1.2. Osteopathie  

Osteopathie ist eine besondere Form der Untersuchung und Behandlung von 

schmerzhaften sowie auch symptomfreien Störungen der Muskel-, Gelenk- 

Nerven- und Organfunktionen. Mithilfe der Osteopathie können sowohl akute 

als auch chronische Beschwerden therapiert werden. Auch bei unten genannten 

Gegenanzeigen ist eine eingeschränkte Behandlung möglich. 

Mögliche Indikationen 

• Erkrankungen, Problemen und Funktionsstörungen des Stütz- und 

Bewegungssystems, der inneren Organe, des Nervensystems und des Cranio- 

sacralen Systems (nervale Hüllstrukturen, Schädelstrukturen und Schädel – 

Kreuzbein- Verbindung)  

• Asymmetrie, Stillschwierigkeiten und Regulationsstörungen von Säuglingen  

Ziel der Therapie ist immer die Wiederherstellung und Stärkung des 

Gleichgewichtes der Körperfunktionen. 

Der Patient wird vor jeder Behandlung ausführlich körperlich untersucht. Auf 

Grundlage des Befundes und der Diagnose wird der Therapieplan erstellt. 

Befunderhebung und Therapie gehen bei den Sitzungen fließend ineinander 

über.  

Kontraindikationen sind:  

•   akute Entzündungen  

•   Fieberhafte Erkrankungen  

•   Brüche, bösartige Tumore, Thrombosen 

•   schwere neurologische und / oder psychiatrische Störungen  

 

 

 

 



1.3. Osteopathie und Neuraltherapie 

Risiken der Untersuchungen und Behandlung:  

Als kurzfristige vorübergehende Reaktionen können auftreten:  

• kurzfristige Symptomverschlimmerungen oder kurzes Akutwerden einer 

chronischen Entzündung, Müdigkeit, Schwindel, Kopfschmerz, Fieber, 

Veränderungen der Körperausscheidungen und/oder des Menstruationszyklus  

Unterschrift 

..................................................       ................................................ 

Patient        Sebastian Kern 

 

Behandlungskosten und deren Übernahme 

Die Behandlungsdauer je Sitzung umfasst circa 60 Minuten. In der Behandlung 

werden je nach Absprache osteopathische Techniken und/oder 

neuraltherapeutische Injektionen vorgenommen. (siehe Aufklärungsbogen) 

 

Die Behandlungskosten betragen 75,00 € je Sitzung (Osteopathie und 

Neuraltherapie) und 60,00€ bei einer reinen osteopathischen Sitzung, 

am Behandlungstag in bar oder per Lastschrift zu entrichten. 

 

In der Regel sind bis zu 3 Behandlungen nötig. 

 

Die osteopathischen Leistungen können Sie von Ihrer Krankenkasse erstattet 

bekommen. Bitte informieren Sie sich vorab bei Ihrer Krankenkasse. 

 

Unterschrift 

 

....................................................    ............................................................. 

Patient       Sebastian Kern 


