NEUKOLBGICYTT

QRICSHEIM - DARMJTADT

Anamnesebogen / Behandlungsvertrag PKV

Liebe Patientin, lieber Patient,
wir bitten Sie, den Anamnesebogen/Behandlungsvertrag sorgfaltig durchzulesen und in
DRUCKBUCHSTABEN auszuftllen.

Ich winsche die Behandlung durch die o.g. Praxis als privatarztliche Behandlung:

NaME: e AV /0] 1 =100 [ TP
Geburtsdatum: .....oovveveiiiiiiin, Private Krankenkasse:........ccccceeen.....
VAV 0] =1 g Yol a1 11 SATT PR

ggf. alternative Rechnungsadresse:

Telefon-Nr.:....cccooviiiiiii MoDbIil: oo
e = PN
i F= T 7= 74 P
Befundbericht an Hausarzt erwiinscht? oJa o Nein
Befundbericht an den liberweisenden Arzt gewinscht? o Ja o Nein

Die Rechnungserstellung erfolgt nach der amtlichen Geblhrenordnung der Arzte — GOA.
Bei besonders aufwendigen Behandlungen kdnnen zusatzliche Kosten entstehen, die in der
Rechnungserstellung begrindet dargestellt werden.

Der Rechnungsbetrag ist von mir vollstandig zu bezahlen, unabhangig von der Erstattung
durch die Versicherung und / oder Beihilfe, da Einschrankungen in Versicherungs-vertragen
fur die Arztpraxis nicht bekannt oder ersichtlich sind. Sollten solche Einschrankungen
bestehen, so teile ich vor der Behandlung mit, welche das sind.

Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde Ich, Frau/Herr (Name des*r Patienten*in) ........eveeereeeeeeeeiineeineennnens.
relevante Kliniken, Praxen und Arzte gegentiber den Arzten des Neurologicum von
der arztlichen Schweigepflicht.

Das Neurologicum darf Befunde und Untersuchungsergebnisse anfordern, die
relevant fur meine Behandlung sind.

Ort, Datum Unterschrift




NEUKOLBGICYTT

QRICSHEIM - DARMJTADT

Anamnesebogen / Behandlungsvertrag PKV

Wir mochten Sie bitten folgende Fragen zu beantworten:

GroBe: ....oooiiininnnns (o]0 ¢ IR Gewicht: ............... kg

Leiden Sie unter....

Arterieller Hypertonie (Bluthochdruck)? O Nein O Ja
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)? O Nein O Ja
einer Herzerkrankung? O Nein O Ja
erhohten Blutfetten? O Nein O Ja
einer Schilddrusenerkrankung? O Nein O Ja
einer Nierenerkrankung? O Nein O Ja
einer Lebererkrankung? O Nein O Ja
weiteren chronischen Erkrankungen? O Nein O Ja
WENN ja, WEICNE? & ..ot e e e e e e eaeas
Allergien/Unvertraglichkeiten? O Nein O Ja

NN ja, WeICNE 2 & o

Tragen Sie im Koérper Metalle oder einen Herzschrittmacher? [OONein [ Ja

Wenn ja, WelChe? & ...

Zur

Medikament mit Dosierung | Morgens | Mittags | Abends Nacht




NEUKOLBGICYTT

QRICSHEIM - DARMJTADT

Anamnesebogen / Behandlungsvertrag PKV

Aufgrund der neuen Datenschutzgrundverordnung sind wir verpflichtet, Sie auf
Folgendes aufmerksam zu machen:

- lhre Daten sind in unserer Praxis elektronisch gesichert und vor externen Zugriffen
von Dritten geschutzt.

- Eine Datenweitergabe erfolgt ggf. an unser Vertragslabor und lhren Hausarzt bzw.
Uberweisenden Arzt.

Weitere Informationen in Bezug auf die neue Datenschutzgrundverordnung kdnnen
Sie dem Aushang im Wartezimmer entnehmen.

Das Ausflllen dieses Anamnesebogens ist freiwillig, aber flr weitere diagnostische
und therapeutische MalRnahmen notwendig.

Vollmacht zur Abholung von Patientenunterlagen / Notfallkontakt

Hiermit bevollméachtige ich (Name des Patienten) :

Name, Vorname / Geburtsdatum

die folgende/n Person/en:

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Telefonnummer

meine Patientenunterlagen (z.B. Rezepte, Uberweisungen, Befunde usw.) abholen zu dirfen
oder im Notfall benachrichtigt werden kénnen.

Unterschrift (Die Vollmacht ist jederzeit widerrufbar)

Ich habe den Anamnesebogen und Behandlungsvertrag sorgfaltig
durchgelesen und erklare hiermit mein Einverstandnis.

Ort, Datum Unterschrift




