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Liebe Patientin, lieber Patient,
wir freuen uns, Sie in unserer Hausarztpraxis begriiSen zu dirfen!

Eine genaue Krankheitserhebung hat einen dulSerst hohen Stellenwert, gerade fiir lhren Hausarzt.
Die sorgfdltige — wie es auch genannt wird — Anamneseerhebung ist oft Schliissel zum Erfolg und
dient der Gewinnung differenzierter Informationen, nicht zuletzt ist sie auch der Grundstein fir
eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung. Daher bitten wir Sie in Threm eigenen Interesse,
den folgenden Fragebogen moglichst genau auszufillen. Dieser wird anschlieRend in Ihrer digitalen
Karteikarte eingescannt. Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben der arztlichen
Schweigepflicht, die im Ubrigen fiir jeden Mitarbeiter unserer Praxis gilt, und werden streng
vertraulich behandelt.

Um die weitere Behandlung fiir unsere Arzte und auch fiir Sie genauer gestalten zu kdnnen,
fordern wir fiir Sie bei Ihrem bisherigen Hausarzt Ihre Unterlagen an.

Uns ist sehr daran gelegen, die Praxisabldufe so reibungslos wie méglich zu gestalten und unnétige
Wartezeiten zu verhindern. Wir mochten Sie bitten, uns dabei zu unterstiitzen:

Unsere Praxis ist eine Terminpraxis. Sollten Sie einen Arztbesuch planen kénnen, um zum Beispiel
Befunde oder dhnliches durchzusprechen, bitten wir um eine moglichst friihzeitige
Terminvereinbarung.

Kurzfristige Termine richten wir fiir Sie ein, doch auch hier freuen wir uns sehr Gber eine vorherige
online Anmeldung. Sollten Sie akut erkrankt sein und wollen am gleichen Tag die Praxis aufsuchen,
versuchen Sie bitte online einen Termin bei Ihrem abhandelnden Arzt zu buchen. Sollte hier keiner
mehr verfiigbar sein, kommen Sie bitte in die Praxis. In diesen Fallen kdnnen wir aber nicht
gewabhrleisten, dass lhr Wunscharzt Kapazitdten hat, ein Arzt der Praxis wird Sie aber akut
betreuen.

Wir legen groRen Wert auf eine umfassende hausarztliche Betreuung und fiihren neben den
Leistungen, die von der gesetzlichen Krankenversicherung iGbernommen werden, in unserer Praxis
auch ein Spektrum sogenannter individueller Gesundheitsleistungen (IgeL) durch. Dies bedeutet
Leistungen, die privat gezahlt werden miissen. Bei Mdnnern ohne entsprechende Vorgeschichte
kann dies z.B. eine laborchemische PSA-Bestimmung sein. Spezielle apparative Untersuchungen
kdnnen eine Gesundheitsuntersuchung sinnvoll erganzen. Es steht auch eine Reihe an
Laborparametern zur Verfligung, hier sollte aber im Einzelnen mit dem Arzt besprochen werden,
was sinnvoll ist.

Sprechen Sie gerne unsere Damen im Labor oder lhren behandelnden Arzt darauf an!

Sollten Sie Wiinsche, Fragen oder Anregungen haben, sind wir jederzeit fir Sie da.

Besuchen Sie fiir weitere Informationen unsere Internetseite: www.hausarztelmshorn.de

lhr K. Krumbiegel , M. A. Lieberei & E. Kotovaw
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Anamnesebogen
Name, Vorname: aktuelle Adresse:
Geburtsdatum:
Beruf/ ausgelibte Tatigkeiten: Schichtarbeit onein Oja
E-Mail:
Telefon: (Achten Sie bitte darauf, dass wir immer Ihre aktuellen Kontaktdaten haben!)
Handy:
GroRe: Gewicht: Sind Sie Vegetarier oder Veganer? onein Oja

Haben Sie eine Pflegestufe ? onein Oja, welche ?

Bestehen Allergien? aonein Oja, welche ?

Medikamentenallergien? o nein Oja, welche ?

Rauchen Sie? cnein o friher Oja, wieviele Zigaretten pro Tag?
wieviele Jahre schon?

Trinken Sie Alkohol? O nein Oja, wieviel

Haben Sie Drogen konsumiert? o nein Oja, was ?

Welche Medikamente nehmen Sie ein ? In welcher Dosierung und wie ?

( Verwenden Sie bitte ggf. die Rickseite )



Gibt es in Ihrer Familie schwere Erkrankungen? Wenn ja, welche?

Allgemeines:
Stuhlgang: Normal o Durchfallo  Verstopfung o Blut im Stuhl o

Wasserlassen: Normal o nachts o6fter als 1-2 mal o vermehrter Durst O

Gewichtsveranderung: Keine o Zunahme O kg in Monaten
Abnahme O kg in Monaten

Sind Sie in den letzten 10 Jahren geimpft worden? onein Oja

Haben Sie an den Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen? onein Oja

- Welche? o Urologe o Gyn/Mammographie o Hautarzt

Erfolgte eine Darmspiegelung? onein Oja
- wenn ja, welches Ergebnis? flr wann wurde die nachste empfohlen?
Leiden Sie unter Nachtschweil3? onein Oja

Haben Sie Haustiere ? onein Oja, welche ?

Hatten Sie schon einen Zeckenbiss? onein oja, wann ?

Leiden Sie unter: o Atemaussetzer o0 Schnarchen o Tagesmiidigkeit 0 Konzentrationsstérungen

Welche Vorerkrankungen sind bei lhnen bekannt? Wenn Sie kdnnen, bitte geben Sie genaue
Diagnosen an.

Bluthochdruck Onein Oja
HerzkranzgefaRerkrankungen, Herzinfarkt, KHK Onein Oja
- Sind Sie im DMP eingeschrieben Wo?:
angeborene oder erworbene Herzerkrankung Onein Oja
Herzschwache Onein Oja

unregelmaliger Herzschlag oder Herzschrittmacher dnein Oja




Schlaganfall Onein Oja

Durchblutungsstérung der Beine Onein Oja
Zuckererkrankung Onein Oja
- Sind Sie im DMP eingeschrieben Wo?:

Fettstoffwechselstorungen (hohe Cholesterinwerte) cnein Oja

Lungenerkrankung
(Asthma, chronische Bronchitis, Tbc, Lungenentziindung) Onein Oja

- Sind Sie im DMP eingeschrieben Wo?:
Thrombose und Lungenembolie Onein Oja
Tumorerkrankung Onein Oja
Chronische Infektionserkrankungen Onein Oja
Blutungsstérungen, Bluterkrankungen Onein Oja

Augenerkrankungen (z.B. griiner und grauer Star) Onein Oja

Krampfleiden, andere Nervenleiden (z.B. M. Parkinson,

Polyneuropathie) Onein Oja
Erkrankung der Schilddriise Onein Oja
Gicht Onein Oja
Osteoporose onein Oja

Psychische Erkrankungen (Depressionen, Psychosen) onein Oja

Sonstige Erkrankungen

Wurden Sie schon einmal operiert? onein Oja, was?

Hatten Sie stationdre Krankenhausbehandlungen? Wann, wo, warum?

(Benutzen Sie ggfs. die Rickseite. )



Wir mochten Sie individuell und optimal behandeln! Bitte geben Sie uns lhre Vorstellung,
wie Sie behandelt werden mochten:

o lch mdchte nur diejenigen Leistungen in Anspruch nehmen, die medizinisch notwendig
sind und von meiner Krankenkasse erstattet werden.

o Ich mdchte optimal behandelt werden. Bitte informieren Sie mich deshalb Uber

erganzende Gesundheitsleistungen, die fur mich geeignet und medizinisch sinnvoll sind,
auch wenn Sie Uber das Leistungsspektrum meiner Krankenkasse hinausgehen.

Uns interessiert es, wie Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden sind:

o Telefonbuch / Gelbe Seiten o Internet
o Empfehlung von: o Sonstiges:
Information

Unsere Praxis plant zukinftig die Einflhrung eines Recall-Systems. Winschen Sie in diesem
Rahmen uber Vorsorgetermine, anstehende Impfungen und Neuigkeiten zur Praxis (z.B. geanderte
Offnungszeiten, Urlaub, Gesundheitsangebote etc.) informiert zu werden? o Ja o Nein

Anmeldung an unseren Newsletter o Ja o Nein

Datenschutz

Um Sie optimal und effektiv behandeln zu kdnnen, arbeiten wir mit externen Laboren und/ oder
weiter- bzw. mitbehandelnden Arzten, Fachirzten, radiologische Institutionen oder
Krankenhdusern eng zusammen. Um diese Zusammenarbeit ermoglichen zu konnen, ist es
erforderlich, Ihre Patientendaten an diese Stellen weiterzuleiten. Hierzu bitten wir Sie, uns Ihre
Erlaubnis zu erteilen. Diese konnen Sie selbstverstidndlich jederzeit widerrufen. Bei Privatpatienten
wird eine Abrechnung tiber die PVS erfolgen.

Wenden Sie sich bei Fragen gern an unseren Empfang.

o Ich erklare mich einverstanden

o Ich erklire mich nicht einverstanden — Eine dauerhafte Behandlung ist in unserer
Praxis damit nicht moglich!

Welcher Hausarzt hat Sie bisher behandelt?
(alternativ: der letztbehandelnde Arzt)

Durfen wir Vorbefunde anfordern? O ja O nein
(Ohne Vorbefunde kénnen wir keine dauerhafte Betreuung iibernehmen.)

Datum, Unterschrift:




Wann erfolgte die letzte Gesundheitsuntersuchung bei Ihrem Hausarzt:

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben!

lhr

K. Krumbiegel , M. A. Lieberei & E. Kotovaw

Formalitéten:

Sie kommen zur Behandlung in eine Praxis, die nach dem Bestell- bzw. Terminprinzip arbeitet. Das
bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieBlich fiir Sie reserviert ist und Ihnen hierdurch in der
Regel die andernorts vielfach iibliche Wartezeit erspart bleibt. Dies bedeutet jedoch auch, dass Sie,
wenn Sie vereinbarte Termine nicht einhalten konnen, diese spatestens 24 Stunden vorher absagen
miissen, damit wir die fiir Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen konnen. Diese
Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern
begriindet zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten. So kann Thnen, wenn Sie den Termin nicht
rechtzeitig absagen, die vorgesehene Zeit und Vergiitung bzw. die ungenutzte Zeit gemil § 615
BGB in Rechnung gestellt werden, es sei denn, an dem Versdumnis der Termins trifft Sie kein
Verschulden. Es wird vereinbart, dass ansonsten Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der
vereinbarte Termin nicht fristgerecht abgesagt oder eingehalten wird.

Reservierte, aber nicht abgesagte Termine werden in Hohe von 50 € in Rechnung gestellt.

Ich habe das oben ausgefiihrte zur Kenntnis genommen und akzeptiere diese Vereinbarung mit der
Buchung des Termins.

Neben einer telefonischen Absage akzeptieren wir die Absage iiber das Doctolib-System. Alternativ
ebenfalls geniigt eine Email an kontakt(@hausarztelmshorn.de oder ein kurzer Hinweis auf dem
Rezepttelefon (auch wenn die Ansage anders lautet) unter 04121 266 10 46.

Datum, Unterschrift:

Unter www.hausarztelmshorn.de finden Sie Informationen zu
— unseren PraxisschlieBzeiten
— der Organistation der Sprechstunde
—  Mbglichkeiten, wie Sie online einfach Thre Rezepte fiir Dauermedikamente oder Uberweisungen bestellen
kdnnen
—  Online-Terminbuchungen unabhéngig von der Uhrzeit
—  Vorbestellung telefonischer Krankschreibungen

Abonnieren Sie unseren Newsletter, um iiber SchlieBzeiten oder andere Mitteilungen
informiert zu bleiben.



Nur von Privatpatienten auszufiillen:

Einwilligungserklarung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, P a 8
zur Abrechnung unserer lhnen gegeniiber erbrach- (J U_m _U<m
ten Leistungen beabsichtigen wir, die PV5S/ Schleswig-
Holstein = Hamburg zu beauftragen. Durch diese erheb-
liche Entlastung von Verwaltungsarbeiten gewinnen wir
mehr Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten. Die PVS ist bereits 1926 als
berufsstandische Gemeinschaftseinnchtung von Arzten/Zahnarzten gegrindet wor-
den. Sie steht unter arztlicher Lertung und lhre Honorarabrechnung erfolgt nach un-
seren Vorgaben. Die PVS unterdiegt als Berufsgeheimnistrager, so wie wir selbst auch,
den Bestmmungen der gesetzlichen Schweigepdlicht und des Datenschutzes.

Schleswig-Holstein - Hamburg

Aretliche Gemeinschaftse nrichtung

1. Ich bin mit der Wentergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen jeweils erforderlichen, insbesondere der
Patientenkartel entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum, Anschrft, Diagnose, Kostentrager, Untersuchungs- und Behandlungs-
daten) sowie der Abtretung der Forderung zum fweck des Einzuges an die PVS/ Schleswig-Holstein = Hamburg, Moltkestr. 1, 23795 Bad
Segeberg, einverstanden.

2.  Solite es dber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin ich mit der Wertergabe der zur Rechnungsbegriin-
dung dariiber hinaus erforderichen Daten aus der Patientenkarter an die PVS/ Schleswig-Holstein = Hamburg einverstanden.

3. Diese Erklarung gitt auch far Forderungen, die aus zukonftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzert mit Wirkung for die Zukunft ge-
geniber meinem Arzt oder der PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg schriftlich widermufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird
die Rechtmalligkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht berithrt. Im Falle des Widerrufs findet mwischen
Arzt/Praxis und der PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg keine weitere Datendbermittiung mehr statt.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung:

Nachname (Patient) Vorname {Patient) Geburtzdaturmn {Patient)

egf. Mame, Vemame (geseteliche/r Vierreter) Ort, Datum Unterschrft (Patient/in brw. gesetrliche, T iertreter)®

® Umterzeichinet bai mindenéhrigen Kindem ein Eternteil allem, so sichert er ausdriickich mu, dass die Einwillipung des andaren Sorgeberacht zien ebenfalls vorfegt
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K. Krumbiegel - https://www.hausarztelmshorn.de/die-praxis/downloads/



