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Liebe Patientin, lieber Patient!

Im Interesse einer für Sie optimalen Behandlung bitten wir um folgende Angaben, vielen Dank.

Name,Vorname:
                        Geb.Datum:

Beruf:
 

Telefon:
   E-Mail: ________________________________
Vorerkrankungen:

a) im HNO-Bereich:


- Operationen: 


- Dauerdiagnosen:

b) allgemeine weitere Erkrankungen:

- 


- 

Allergien/Medikamentenunverträglichkeiten(z.B Penicillin)
a)Sind bei Ihnen Allergien/Medikamentenunverträglichkeiten bekannt? Nein            
 Ja

Wenn Ja welche:

Medikamente:
a)Nehmen Sie Zuckertabletten ein? 
   Nein            
 Ja

Wenn Ja welche:

b)Nehmen Sie Blutverdünner ein?                                                              Nein                      Ja

Wenn Ja welche (z.Bsp.: ASS, Marcumar):

c)Nehmen Sie Blutdrucktabletten ein?                                                        Nein                      Ja

Wenn Ja welche:

Andere Medikamente?                                                                                      Nein             Ja

Wenn Ja welche:

Allgemein:
a) Sind Sie schwanger? 
 Nein            
 Ja

b) Stillen Sie derzeit?
 Nein            
 Ja

c) Ist bei Ihnen eine Infektionskrankheit diagnostiziert worden? 
 Nein 

 Ja



Wenn Ja bitte den behandelnden Arzt informieren!

Einwilligungserklärung zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten

hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass in unserer Praxis meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Ein Informationsblatt zum Datenschutz ist in der Praxis ausgehängt und offen zugänglich, zu welchem ich auch Rückfragen stellen konnte.

· über den Umfang und Art meiner Daten

· über die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung

· über die Möglichkeiten, Widerspruch einzulegen und über die Folgen dessen.

        Ich erkläre mich einverstanden, dass

· mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Ärzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer übermittelt werden dürfen. Darunter fallen z.B auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten werten(Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die für die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

· mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten/Psychotherapeuten und Leistungserbringer zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden können.

· Rezepte, Befunde,Berichte, Formulare u.ä. An eine von mir mit der Abholung beauftragten Person ausgehändigt werden dürfen
Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben!
Rülzheim, den
 
Unterschrift Patient

                                                                                                                      bitte wenden → 

