atientenaufklarung — Klassische Massage
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Anschrift

Die Klassische Massage ist die haufigste Art der Anwendung der Massage.

Sie wird unter anderem angewandt bei:

» Muskelverspannungen » Lumbago, Arthrose
e verkrampfter und verharteter Muskulatur o Schulter- und Hiftgelenkschmerzen
* Morbus Bechterew ¢ Myalgien

» Morbus Scheuermann

Ziele der Therapie sind je nach Krankheitsbild: Durchblutungsforderung, Gewebestraffung und -lockerung,
Schmerzlinderung.

Bei dieser Art der Massage werden in Reihenfolge Streichungen, Reibungen, Hautverschiebungen, Knetungen, Zirkelungen,
Klopfungen, Schiittelungen und Vibrationen angewendet.

Die Klassische Massage darf nicht durchgefiihrt werden bei:

» metastasierenden oder generalisierten Krebserkrankungen « fortgeschrittenen arteriellen Durchblutungsstorungen (Fontaine Stadium Iil und [V)
* akuten und chronischen Entziindungen ¢ Thrombose und Thrombophlebitis

» akuten Bandscheibenvorfallen o dekompensierter Herzinsuffizienz und akutem Herzinfarkt

o Entziindungen von Nerven (Neuralgien) o fixierter, essentieller und renaler Hypertonie

o speziellen Muskelerkrankungen (Myopathien) o fieberhaften Erkrankungen

o Verletzungen mit Hématomen o entziindlichen und nassenden Hauterkrankungen

o Z.n, frischen Knochen-, WS- und Gelenkoperationen o offenen Wunden und unverheilten Narben

Individuelle Risikofaktoren des Patienten

Therapeutische Anmerkungen zum Aufklarungsgespréch

Name des Therapeuten

Ich erklare hiermit, umfassend u. verstandlich miindl. gem. obigem Text durch Frau/Herrn
iiber die Klassische Massage aufgeklart worden zu sein. Meine Fragen sind vollstandig geklart. Ich wiinsche die Be-
handlung mittels Klassischer Massage. Bei Gesundheitsstorungen werde ich sofort den Therapeuten bzw. einen Arzt
verstandigen bzw. mich wieder vorstellen.

[ ] Ich verzichte auf die Aufklarung und wiinsche dennoch die Praxisstempel / Unterschrift des Therapeuten
Behandlung mittels Klassischer Massage.
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