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Patientenerklärung zur Neuraltherapie 
 
 
 
 
Frau/Herr………………………………………………………………………………. 
                                              Name/Vorname                                        Geb.-Datum 
 
 
1. Information zur Neuraltherapie 
Die Neuraltherapie ist ein naturheilkundliches Verfahren, bei dem durch Injektionen 
eines Lokalanästhetikums (in der Regel Procain) Störfelder oder schmerzhafte Areale 
behandelt werden. Ziel ist die Linderung akuter oder chronischer Beschwerden und 
die Unterstützung der körpereigenen Regulationsmechanismen. 
 
2. Mögliche Reaktionen und Risiken 
Bei der Neuraltherapie können Nebenwirkungen auftreten: 
• leichte Schmerzen, Blutergüsse oder Rötungen an der Einstichstelle 
• Kreislaufreaktionen wie Schwindel oder kurzfristiger Blutdruckabfall 
• selten allergische Reaktionen auf Procain 
• sehr selten Infektionen oder Nervenverletzungen 
Treten ungewöhnliche oder starke Reaktionen auf, bitte umgehend die Heilpraktikerin 
informieren. 
 
3. Kontraindikationen 
Die Neuraltherapie darf nicht durchgeführt werden bei: 
• Allergie gegen Lokalanästhetika (z.B. Procain) 
• schweren Herzrhythmusstörungen 
• bestimmten Blutgerinnungsstörungen oder Einnahme von blutverdünnenden 

Medikamenten (z.B. Marcumar) 
• akuten Infektionen im Behandlungsbereich 
 
4. Kostenübernahme 
Kosten pro Sitzung: 25,00 € – 80,00 € (abhängig vom Aufwand). 
Gesetzliche Krankenkassen übernehmen Heilpraktikerleistungen in der Regel nicht. 
Private Kranken- oder Zusatzversicherungen können anteilig Kosten übernehmen – 
bitte vorab mit Ihrer Versicherung klären. 
 
5. Einverständniserklärung 
Ich habe die Informationen über Neuraltherapie, Wirkungsweise, Risiken und 
Kontraindikationen verstanden. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen und erkläre 
mich mit der Durchführung der Behandlung einverstanden. 
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Ort, Datum   Unterschrift Patient    Unterschrift Heilpraktikerin 


