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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte beantworten Sie zur Vorbereitung lhrer Untersuchung die nachfolgenden Fragen moglichst vollstandig.
Ilhre Angaben werden wir anschlieBend in lhre Patienten-Unterlagen aufnehmen. Bitte schreiben Sie leserlich!

lhr Name und Vorname: Ihr Geburtsdatum:
lhre Telefon-Nummer (mobil oder Festnetz): Ihre E-Mail-Adresse:
Wer ist lhr Hausarzt / Hausarztin? Wer hat Sie in unsere Praxis Uberwiesen?

Fiir alle Patientinnen und Patienten:

Haben Sie folgende Erkrankungen, oder waren Sie friiher daran erkrankt?

O Bluthochdruck o Nierenerkrankung

o Diabetes (Zuckerkrankheit) o chronische Infektionserkrankung

O Herzstolpern (Herzrhythmus-Stérungen) o HIV/AIDS

O Herzerkrankung (Herzschwéche, Herzinfarkt) o andere Immunschwéche

O Eingriffe am Herz (z.B. Stent) O Tragen Sie nachts eine Atemmaske?

o Schlaganfall O Sonstige Erkrankungen:

O Thrombose / EMDOLIE e ettt st et b et eas et s
O StOrung der BIULEEIINNUNE et st s et e et s et et b s

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

0 Medikamente zur BIUtVerdUNNUNE: et e e re e sre e st e s st e e e be e e b e e e bt e e s be e s ateeeraeeane
O ALLE anderen MedikameNnte: e et e et e e s ae e s te e sreenane
(auch Tropfen, Spritzen, Sprays, SAIDEN) e e et anaeas

Bitte wenden und auch die Riickseite ausfiillen! |:>




Nur fiir Patientinnen und Patienten nach einem Unfall oder einer Verletzung (Unfallchirurgie):

Wann wurde zuletzt Rontgen-Bilder der Kérperregion angefertigt, die jetzt betroffen ist?

Zusatzlich bei Frauen: Sind Sie schwanger? o Ja o Nein

Nur fiir Patientinnen und Patienten in der Enddarm-Sprechstunde (Proktologie):

Beobachten Sie Blut auf dem Toilettenpapier oder auf dem Stuhlgang? o Ja o Nein
Haben Sie Juckreiz oder Brennen am After? o Ja o Nein
Haben Sie Schmerzen beim Stuhlgang oder kurze Zeit danach? o Ja o Nein
Bemerken Sie Stuhlverschmutzungen an der Unterwasche? o Ja o Nein
Wurden Sie schon friiher wegen Enddarmbeschwerden behandelt? o Ja o Nein
Wurde bei lhnen schon eine Darmspiegelung (Koloskopie) gemacht? o Ja o Nein

Falls ja: in welchem Jahr? L

Fiir alle Patientinnen und Patienten:

KOrpergroBe: .oooeiccceeece ettt Korpergewicht: ...

Persodnliche Angaben und Erkldrung zum Datenschutz

Fir eine qualitativ hochwertige Behandlung ist es heute erforderlich, dass medizinische Einrichtungen persdnliche
Daten von Patientinnen und Patienten austauschen. Das ist gesetzlich streng geregelt und darf nur mit Zustimmung
der betreffenden Personen geschehen.

In unserem Wartezimmer liegen Merkblatter fur Sie bereit. Sie kénnen sich darliber informieren,
welche personlichen Daten in unserer Praxis erhoben und verwendet werden.
welche rechtlichen Grundlagen die Verarbeitung dieser Daten hat.
welche Moglichkeiten Sie haben, jetzt oder auch in Zukunft der Verwendung lhrer Daten ganz oder teilweise zu
widersprechen.
welche Folgen ein Widerspruch gegen die Datenverarbeitung fiir Sie haben kann.

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, Ihre Fragen zum Datenschutz unseren Mitarbeiterinnen oder auch im
arztlichen Beratungsgesprach zu stellen.

Aufgrund dieser Informationen erkldren Sie mit Ihrer Unterschrift lhr Einverstandnis,
dass lhre personlichen Daten in unserer Praxis erhoben und verarbeitet werden diirfen.
dass Daten und Befunde bei anderen medizinischen Einrichtungen (z.B. Kliniken, Arztpraxen,
Psychotherapeuten, Labore) angefordert und in unserer Praxis dokumentiert werden diirfen, um lhre
Behandlung optimal zu gestalten.
dass Ihre Daten und Befunde auch an medizinische Einrichtungen tGbermittelt werden dirfen, die
an lhrer frilheren Behandlung beteiligt waren, die Sie aktuell behandeln oder Sie in Zukunft behandeln werden.
Dazu gehoren z.B. auch Spezial-Labore, die besondere Untersuchungen durchfihren.
dass Ihre Daten und Befunde in lhrer elektronischen Patientenakte (ePA) gespeichert werden diirfen.

Datum Unterschrift



