' Q , |hre Spezialisten fiir Sportmedizin, Arthrose, Endoprothetik

Patientenaufnahmebogen

Vielen Dank, dass Sie sich fiir eine Behandlung in unserer Praxis entschieden haben. Um den
Organisationsablauf jetzt und in Zukunft so reibungslos wie moglich fiir Sie gestalten zu koénnen,
bitten wir Sie um Beantwortung einiger Fragen:

Patientenangaben:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Beruf:

StralRe, Hausnr: Ort:

Telefon (privat): Telefon (mobil):
E-Mail: Krankenkasse:
GrolRe: Gewicht:

Hauptversicherter (gilt nur fiir Familienversicherte):

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Befundiibermittlung Hausarzt/iiberweisende Arzte:

Hausarzt: Ort:

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass dem o. g. Hausarzt bzw. dem
Uberweisenden Arzt, Befunde Ubermittelt werden.
Ja O Nein [J

Befundiibermittlung per E-Mail:

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass mir auf eigenen Wunsch Befunde per Mail
Ubermittelt werden durfen. Ich wurde dariber informiert, dass dies unter Umstanden eine
unsichere Datenibertragung sein kann.

Ja O Nein [

Schweigepflichtentbindung gegeniiber vor- und weiterbehandelnden Arzten:

OrthoTOPAugsburg wird gegeniiber folgenden vor- und weiterbehandelnden Arzten von der
Schweigepflicht entbunden:

Praxis: Adresse:

Praxis: Adresse:

RegelmiBige Medikamente: (Bitte zwingend Blutverdiinner angeben)

=>» Bitte Riickseite/2. Seite ausfiillen!
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Name: Vorname:

Schweigepflichtentbindung gegeniiber anderen Personen:

OrthoTOP wird gegenliber folgenden Personen, z. B. Angehorige oder gesetzlichen Betreuer (bitte
Name und Adresse angeben) von der Schweigepflicht entbunden (auch fiir die Abholung von
Rezepten)

Vor- und Nachname: Adresse:
Vor- und Nachname: Adresse:
Sonstiges:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, zu bestimmten Anldssen, z. B. vergessenen
Wiederholungsterminen, Recalls, etc. schriftlich oder telefonisch benachrichtigt zu werden.

Ja O Nein [

Gesundheitsfragen:
Leiden Sie an Vorerkrankungen oder sind bereits Operationen bei lhnen durchgefiihrt worden?

Leiden Sie, oder hatten Sie eine Infektionskrankheit, z. B. Hepatitis (Leberentziindung, Gelbsucht),
HIV, usw., wenn ja, welche?

Haben Sie Allergien, wenn ja, welche?

Ich willige in die Datenverarbeitung durch die Praxis ein und kann die oben gemachten
Einwilligungen jederzeit, mit Wirkung fiir die Zukunft, widerrufen.

Im Falle einer Terminverhinderung bitten wir Sie, den Termin mindestens 24 Stunden vorher
abzusagen. Andere Patienten sind lhnen dankbar!

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit
lhr Praxisteam

Datum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter



