neuropraxis neukolln

ANAMNESEBOGEN

zur Angabe der wichtigsten Informationen iiber Sie

Ihr Name und Vorname Ihr Geburtstag

lhre Telefon-Nummer lhre E-Mail-Adresse

lhr:e Hausarztin bzw. Hausarzt

IHRE VORERKRANKUNGEN, SOFERN BEKANNT

[ Bluthochdruck [ Lebererkrankung

O Diabetes mellitus [ Nierenerkrankung

O Erhohte Blutfettwerte O Epilepsie

O Herzinfarkt [ Depression

O Hirninfarkt [0 andere seelische Leiden

[ Sonstige Krankheiten:

[J KEINE

[ Vorhofflimmern
[ Blutverdinnung:
[0 Herzschrittmacher

[J Medikamentenunvertraglichkeiten, Allergien:

[ Raucher [ KorpergroRe: cm

[ Nichtraucher [ Korpergewicht: kg

IHRE MEDIKAMENTE (BITTE MIT DOSIERUNGEN ANGEBEN)

[ KEINE

IHRE LEBENSUMSTANDE

[ Pflegegrad:

[ GdB:
[ Merkzeichen:____

[ alleine lebend [ berufliche Tatigkeit:

[ in Partnerschaft [ arbeitssuchend

[ verheiratet [0 gesetzliche:r Betreuer:in:
Ort, Datum Ihre Unterschrift

(oder ggf. lhrer/s gesetzlichen Vertreters/in)

Stand: 20. Februar 2023

neuropraxis neukolin | Karl-Marx-StraBe 272 | 12057 Berlin | tel 684099-6 / -70 | fax 684099-81 | info@neuropraxis-neukoelln.de



neuropraxis neukolln

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

zur Erhebung und Ubermittlung von Patientendaten

lhr Name und Vorname lhr Geburtstag

Ich erklare mich einverstanden, dass in der »neuropraxis neukélln« (Karl-Marx-Stralse 272, 12057
Berlin) meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Die Praxis hat ein Informationsblatt zum
Datenschutz zur Ansicht bereitgestellt, zu welchem ich auch Rickfragen stellen konnte, genauer:

1. Uber den Umfang und die Art meiner Daten

2. Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung

3. Uber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und die Folgen daraus.

Ich erklare mich einverstanden, dass

1. Behandlungsdaten und Befunde von anderen Arzt:innen, Psychotherapeut:innen und
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung
angefordert werden kdnnen

2. Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Arzt:innen,
Psychotherapeut:iinnen und Leistungserbringer tibermittelt werden durfen. Darunter fallen
z.B. auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten in Anspruch genommen werden,
die fUr Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen
kann. Ich bin Uber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Mir ist auch bekannt, dass Ubermittlungen von Daten tber Telefon, Fax oder Email nicht absolut sicher
sind. Sofern dies notwendig ist, stimme ich dennoch dem Empfang und der Ubermittlung von
Arztbriefen und Befunden an und von mitbehandelnde Arzt:innen und Pflegediensten zu.

Hiermit bin ich einverstanden mit der Datenlibermittlung an Arztpraxen und Pflegedienste Uber:

- Telefon [ ja [ nein (bitte ankreuzen)
- FAX ja [ nein (bitte ankreuzen)
- E-Mail verschlusselt O ja [ nein (bitte ankreuzen)

Hiermit bin ich einverstanden, dass wir mit lhnen Kontakt aufnehmen Uber:

- Telefon O ja [ nein (bitte ankreuzen)

- E-Mail verschlusselt O ja [ nein (bitte ankreuzen)

- Video-Sprechstunde O ja O nein (bitte ankreuzen)
Ort, Datum Ihre Unterschrift

(oder die Ihrer/s gesetzlichen Vertreters/in)

Stand: 20. Februar 2023
neuropraxis neukolin | Karl-Marx-StraBe 272 | 12057 Berlin | tel 684099-6 / -70 | fax 684099-81 | info@neuropraxis-neukoelln.de



