Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir begriiBen Sie ganz herzlich in unserer Praxis und bedanken uns schon jetzt fur Ihr Vertrauen,

welches Sie uns mit Inrem Besuch entgegenbringen. Im Interesse einer fir Sie optimalen Behandlung

sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen. Wir méchten Sie bitten, die nachfolgenden Fragen fiir uns zu DR. BERNHARDT
beantworten. Die erfassten Daten werden ausschlieB3lich in unserer Praxis verwendet und unterliegen HNO IM ZENTRUM
der arztlichen Schweigepflicht nach §203 StGB.

Name: ... VOIrNaGME: ...oeiiiiiiiiiie e Geburtsdatum:.........ccocoeviieeineens
SHrABE: i PLZ und Ort: oo
TelefON: . MODIL: e
E-Mail-AdreSse: .....ooovieiiiiieeeiee e Berufi .o
KrankenversiCherung: ..........cccocveveeiiieniesee e Ihr Hausarzt: ........cccccoeeiiiieeiiceeecee

iden Sie an einer der folgenden (chronischen) Erkrankungen? (bitte kreuzen Sie an)

Le

() Diabetes (') Bluthochdruck () Herzerkrankungen () Leber-/Nierenerkrankungen

(') Epilepsie () Krebserkrankungen () Gemutserkrankung (') Schilddrisenerkrankung

() Rheuma () Infektionskrankheiten (HIV, Tbc, Hepatitis, MRSA). wenn ja, welche ..........ccooceiinnen.

() Migrane () Augenerkrankungen () SONSHGES ....cciiuiiiiiiiieiiie e
Rauchen Sie?  ja/nein / aufgehort Sind Sie Schwanger? ja/nein Haben Sie Haustiere? ja / nein
Schnarchen Sie? ja/nein

Leiden Sie unter Schlafstérungen/Tagesmudigkeit? ja/nein

Wenn ja, an wie vielen Tagen pro Woche? ...............

Operationen (HNO)? ja/nein

Wenn ja, WelChe: ......ceoiiiiiiiiic e
Wie viele antibiotikapflichtige Infekte (z.B. Mandelentzliindung) hatten Sie in den letzten 12 Monaten: ...........

Tragen Sie Hérgerate? ein zwei seit .............. verordnet durch Dr. ......ccccoeviiiiieeiiiiieenes Akustiker .................
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente (auch sog. ,Blutverdlinner®) ein? ja/nein

Falls ja, WEICHE ......cooiuiiiiiiie e

Leiden Sie an einer Medikamentenallergie/-unvertraglichkeit? ja/nein

Falls ja, gegen welches Medikament ............ccoociiiiiiiiii e

Leiden Sie an sonstigen Allergien (z.B. Pollen/Hausstaub) ja/nein

Falls ja, JEJEN WS .....occveiiiiiieeiii et
Welche Beschwerden fllhren Sie heUte ZU UNS? ...t e e e e e e e e e e e eaaaaaaaas

Kontakt zu unserer Praxis / Empfehlung durch: ...
() Arzt () Familie () Bekannte(r) () Zeitung () Homepage () Internet () Praxisschild () Sonstiges

(X Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis meine Kontaktdaten flr praxisinterne Mitteilungen nutzen darf und mich
Uber fallige Termine/Termindnderungen Uber Doctolib mittels Email oder SMS informiert.

(X Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten/Befunde an meinen Hausarzt/Uberweisenden Arzt
Ubermittelt werden durfen.

(X Ich bin damit einverstanden, dass meine Laborproben an das mit uns kooperierende Labor Ubermittelt werden dirfen

Meine vorangegangenen Einwilligungen kénnen von mir jederzeit widerrufen werden

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner obigen Angaben und stimme der
Speicherung meiner persénlichen Daten ausdruicklich zu. Ich verpflichte mich, Anderungen meiner Angaben rechtzeitig
mitzuteilen.

Einwilligung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -speicherung ( detaillierte Informationen siehe Aushang)

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir den Zweck der
Beratung, Untersuchung, Behandlung, Abrechnung, Ubermittlung von Termin- und Gesundheitsinformationen durch die
Praxis zu. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E- Mail an die
Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit méglicher Widerruf der Einwilligung
die RechtméBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt (Art. 7 Abs. 3
Satz 2 DSGVO).

Datum: ..o e Unterschrift: .......oooeveeeieeeeeee e
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x

Praxis
x

Praxis
x


