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Herzlich Willkommen in der Praxis an der Linde!

Um Sie bestmoglich behandeln zu kdnnen bitten wir Sie, den folgenden
Fragebogen auszufillen:
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Nachname: Vorname: Geb.:
StraRe und Hausnummer:

PLZ und Wohnort: Mobil:

Grole: cm Gewicht: Kg E-Mail:
Hausarzt/Hausarztin: Beruf:

I. Vorerkrankungen (zutreffende bitte ankreuzen und ggf. erginzen)

Herzinfarkt oJa o Nein (Wann?)
Verengung der Herzkranzarterien oJa o Nein
Herzschwdche oJa o Nein
Herzrhythmusstorungen oJa o Nein (Welche?)
Schlaganfall oJa o Nein (Wann?)
Verengung der Beinarterien oder Halsschlagadern oJa o0 Nein
Thrombosen oder Lungenembolie oJa o Nein (Wann?)
Lungenerkrankung oJa o Nein (Welche?)
Nierenerkrankung oJa O Nein (Welche?)
Infektions-/Immunerkrankung oJa O Nein (Welche?)
Tumor-/Krebserkrankung oJa O Nein (Welche?)
Schwere Blutungen oJa o0 Nein (Welche?)
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Il. Kardiovaskulare Risikofaktoren (bitte ankreuzen)

Rauchen Sie?

Haben Sie frilher geraucht?

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
Bluthochdruck

Erhohte Blutfette / Cholesterinwerte

Treiben Sie Sport?

Gibt es in lhrer Familie:

- Unklare Todesfalle im Alter < 40 Jahre?

- Herzinfarkte bei Mutter < 65 Jahre,
Vater < 55 Jahre, oder bei Geschwistern?

oJa o Nein
oJa o Nein (von - bis)
oJa o Nein
oJa 0O Nein
oJa o Nein

oJa o Nein (Wie oft?)

olJa 0O Nein

olJa 0O Nein

Ill. Bisherige Therapien (zutreffende bitte ankreuzen)

Herzkatheteruntersuchung

GefaBaufdehnung +/- Stentimplantation

Bypassoperation

Herzklappenoperation

Katheterbehandlung von Herzrhythmusstérungen

Herzschrittmacher oder Defibrillator (ICD)

Chemotherapie oder Bestrahlung

o (Wann und wo?)

(Wann und wo?)

O

(Wann und wo?)

O

(Wann und wo?)

O

(Wann und wo?)

O

O

(Wann und wo?)

(Wann und wo?)

O
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Medikamenteneinnahme

Medikamenteneinnahme: O siehe beiliegenden Verordnungsplan

oder
fihren Sie sdmtliche Medikamente an, die Sie einnehmen! (ebenso: Insulin, Schmerztabletten efc.)
52|22
Medikament / Stirke (mg?) a g g 1]
g Q (% =3
» L] 7 1]

Haben Sie Allergien auf Medikamente? O Nein

o Ja (Welche?)
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig. Aufgrund des Behandlungsverhaltnisses mit Ihnen diirfen wir
Ilhre Daten erheben und verarbeiten. Um lhre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an
weitere Leistungserbringer (z.B. andere Arzte, Krankenhiuser, Labore) Gibermitteln (z.B. mittels
Arztbrief) oder von weiteren Leistungserbringern einholen zu dirfen, bedarf es Ihrer Einwilligung.
Ohne diese ist uns eine adaquate Behandlung und Information der Mitbehandler und
Dienstleistungserbringer nicht moglich. Ansonsten missen Sie ggf. selbst die notwendigen
Informationen zur Verfligung stellen.

Rezepte, Verordnungen und dhnliche Daten diirfen nur an Sie unmittelbar herausgegeben werden.
Es bedarf Ihrer Einwilligung, wenn diese an Dritte, z. B. Angehdrige oder Pflegeeinrichtungen,
herausgegeben werden sollen. Der Abholer muss sich dabei entsprechend ausweisen. Wir weisen Sie
darauf hin, dass die Herausgabe von Dokumenten einen Riickschluss auf Ihr Krankheitsbild zuldsst.

PATIENTENEINWILLIGUNG ZUR UBERMITTLUNG UND EINHOLUNG VON DATEN

. DATENAUSTAUSCH MIT LEISTUNGSERBRINGERN

Hiermit willige ich,

Name: Geb.-Datum:

ein, dass meine personenbezogenen Daten (z. B. Name, Krankenkasse, Anamnese, Diagnose) Uber
die Behandlung zum Zwecke der weiteren Behandlung, sonstigen arztlichen Versorgung, liickenlosen
Dokumentation bei allen behandelnden Arzten, Krankenhdusern, Therapeuten und Laboren

in dem erforderlichen Umfang
O weitergegeben werden dirfen.

0 von diesen Gber meine Behandlung dort im erforderlichen Umfang eingeholt werden dirfen.

Seite4von5



Il. REZEPTE UND VERORDNUNGEN

O Ich willige ein, dass
O Rezepte o Uberweisungen O Verordnungen O Medikationsplane

an

0 Angehorige / Personen (bitte Namen einsetzen)

O Mitarbeiter des Pflegedienstes / Seniorenheims

0 Apotheke

O Ubermittelt/Gbersendet/von diesen abgeholt werden dirfen.

1lI: EINWILLIGUNG ZU TERMINERINNERUNGEN UND RECALLS PER SMS UND/ODER E-MAIL:

Um Terminausfille zu vermindern, mochten wir Sie auch falls Sie kein Doctolib Nutzerkonto haben,
mittels des Doctolib Kalendersystems per SMS und E-Mail an lhren Termin erinnern. Bitte bestatigen
Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie hiermit einverstanden sind. Wenn Sie keine Erinnerungen mehr
erhalten mochten, teilen Sie uns das jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.

[1Ja, ich méchte Terminerinnerungen erhalten

[LINein, ich mdchte keine Terminerinnerungen erhalten.

Ich mochte an Kontrolluntersuchungen sowie vereinbarte oder medizinisch notwendige
Behandlungstermine erinnert werden (sog. Recalls) und bin bereit, an einem Wiederbestellsystem
teilzunehmen (sog. Recalls). Sollte ich dies nicht mehr wiinschen, kann ich mein Einverstandnis hierzu
jederzeit widerrufen.

[Ja, ich mochte Recalls erhalten. [ONein, ich mochte keine Recalls erhalten.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegeniiber der Arztin/dem Arzt jederzeit formlos
widerrufen kann. Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fir die Zukunft; bisherige Datenweitergaben
bleiben rechtmalig.

Ort Datum Unterschrift

Vielen Dank!
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