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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, wir begriiBen Sie heute das erste Mal oder nach langerer Zeit
in unserer Praxis. Um lhnen optimal helfen zu kdnnen, benétigen wir die folgenden Informationen:

Name: Vorname: Beruf:

Bitte schildern Sie ggf. stichwortartig Ihre wichtigsten aktuellen Beschwerden:

GroRe: cm Gewicht: kg

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein ? [1 keine

Haben Sie einen Medikamentenplan ? [ nein Tja

Haben Sie in den letzten 2 Wochen Medikamente zur Blutverdinnung (Marcumar, Xarelto, Clopidogrel, Aspirin)

eingenommen ? Onein Oja
Liegt bei lhnen eine erhéhte Blutungsneigung vor ? Unein [Jja
Besteht eine Allergie / Uberempfindlichkeit gegeniiber Medikamenten oder anderen Stoffen ? Onein [ja
Ist bei lhnen eine Sojaeiweiss-Allergie bekannt ? Unein [Jja
Waren oder sind folgende Krankheiten bei lhnen bekannt ?

Bluthochdruck O nein [ja Herzinfarkt Onein Tja
Asthma O nein [ja Herzschwéche Onein Tja
Diabetes mellitus Onein [ja Herzklappenerkrankung Unein [Jja
Chronische Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV) nein[] ja Herzrhythmusstérungen Onein [ja
Tuberkulose Onein [ja Herzschrittmacher Unein [Jja
Uber-/Unterfunktion der Schilddriise Onein [Jja Schlaf-Apnoe-Syndrom Onein [ja
Sind bei nahen Verwandten bosartige Erkrankungen (Krebs, Leukamie) aufgetreten ?  Welche ? Onein [ja
Sind Sie bisher in einer Klinik behandelt worden ? Weswegen / Wann / Wo ? Onein Tja
Welche Operationen wurden durchgefihrt ? 0 keine
Wurde bei lhnen schon einmal eine Magen oder Darmspiegelung durchgefihrt? Wann / Wo? Onein [ja
Haben Sie lockere Zahne ? Eine herausnehmbare Zahnprothese ? Ein Zungenpiercing ? [ nein [Jja
Waren Sie im aullereuropaischen Ausland im letzten Jahr ? Onein [ja
Rauchen Sie ? Wieviel ? Onein [ja
Trinken Sie regelmafig Alkohol ? Was ? Wieviel ? Onein [ja
Fragen an Patientinnen: Koénnten Sie schwanger sein ? Unein [Jja

Gestatten Sie bitte noch eine Frage: Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden ? Empfehlung durch:

[ Hausarzt/Facharzt [ Verwandte/Bekannte

Ihre Telefon Nr.

Datum, Unterschrift

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit.

[ Telefonbuch/Gelbe Seiten
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U Internet

BITTE WENDEN



Einverstandniserklarung zum Datenschutz
Sehr geehrte (r) Patient (in),

es ware uns eine grof3e Hilfe, wenn Sie die Fragen auf diesem Bogen beantworten kdnnen. Wir mdchten mit lhnen
per E-Mail und auch per Tel.Nr. kommunizieren. Um den Schutz ihrer Daten zu gewahrleisten, senden wir lhnen
Dokumente verschlisselt zu. Der Schliissel wird Ihnen mitgeteilt. Eine korrekt eingetragene E-Mailadresse und
Telefonnummer sind dafir die Voraussetzung. lhr Einverstéandnis mit dieser Form der Datenlbertragung erklaren
Sie mit dem Eintragen Ihrer E-Mail-Adresse und Tel.Nr. auf diesem Bogen.

Name, Vorname Geburtsdatum

E-Mail Mobil-Telefon-Nr Festnetz-Telefon-Nr
@

Name Hausarzt Krankenkasse

Alle Daten, die wir im Zuge der Untersuchungen erheben und speichern, unterliegen der arztlichen Schweigepflicht
und sind nur fir Sie selbst bestimmt. In unserer Praxis werden sie unter Beachtung des
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und Gibermittelt.Es kommt
ofter vor, dass Ihr/e Hausérztin/-arzt oder andere Arzt*innen oder Kliniken tiber die Ergebnisse Ihrer
Untersuchungen informiert werden sollen oder dass eine andere Person Berichte, Rezepte oder andere Dokumente
abholen soll. Alle Mitarbeiter*innen dieser Praxis, Arzte und Assistenzpersonal, unterliegen der Schweigepflicht und
dirfen ohne Ihre ausdruckliche Genehmigung keine Unterlagen an Dritte weitergeben.

Falls Sie die Weitergabe von Untersuchungsergebnissen an einzelne oder mehrere Arzte NICHT wiinschen, weisen
Sie uns bitte darauf hin.

Fir Erhebung, Verarbeitung,Speicherung&Weitergabe lhrer Daten brauchen wir laut BDSG lhre Einwilligung.

Datenschutzgrundverordnung: Ich bestatige hiermit, dass ich sdmtliche personenbezogenen Daten freiwillig dem
Arzt zur Verfigung gestellt habe.
m] Ich gestatte nachstehend genannter Person die Ergebnisse meiner Untersuchungen in

meinem Namen abzuholen

Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht im Rahmen der Weiter- /Mitbehandlung

Hiermit entbinde ich die mich behandelnden Arzt*inn_en der Gastroenterologie am Herrngarten von ihrer arztlichen
Schweigepflicht und gestatte diesen, nachfolgende Arzt*innen, Kliniken und Instituten Informa-tionen tiber meinen
Gesundheitszustand zu ibermitteln und auf Wunsch Einblick ind die Akte zu gewahren.

o Hauséarzt:innen o Klinik o Sonstige Arzte:
Name:........coovviiiiiiiiien Name:.......cooeviiias Name:.......oooviiiins
m Medizinisches Versorgungszentrum fir Pathologie Darmstadt m Labor Riegel, Wiesbaden

m Labor Limbach, Heidelberg m meine Krankenkasse

Die beteiligten Personen/Institute unterliegen ihrerseits der Schweigepflicht.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift



