A AGAPLESION
MED.VERSORGUNGSZENTRUM

v/

EV. KRANKENHAUS MITTELHESSEN

Anamnesebogen

Wir bitten Sie diesen Bogen vollstandig auszufiillen.

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer,
PLZ, Ort

Telefonnummer /
Handynummer/E-Mail

Hausarzt / Ort

Aktueller Vorstellungsgrund

Arbeits-/ Wegeunfall
(> Bezogen auf den aktuellen
Vorstellungsgrund)

Jal]

Nein [

Allgemeine Vorerkrankungen
(Diab. mellitus, Rheuma...)

RegelmaiBige
Medikamenteneinnahme

Allergien

GrofBe und Gewicht

cm;

kg

Operationen

(z.B. Frakturen, Hiift-, Knie TEP...)

Herzschrittmacher,
Orthopadische Implantate

Aktuelle Tatigkeit/ Beruf:

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Ihr Praxisteam

Geschaftsfihrer: Markus Schafer
Sitz der Gesellschaft und
Registergericht:

GieBen - HRB 6893

Bank fiir Sozialwirtschaft
IBAN DE30 550 205 000 004 605 200
BIC BSSWDE33MNZ
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" AGAPLESION
‘v MED.VERSORGUNGSZENTRUM

EV. KRANKENHAUS MITTELHESSEN

Schweigepflichtentbindun egeniiber Angehoriger

Liebe Patientin,
lieber Patient,

aus Grunden des Datenschutzes, dlrfen wir nicht ohne Ihre Einwilligung Auskunft oder
Befundmitteilungen an Ihre Angehérige weitergeben. Sollte dies aber von Ihnen gewiinscht
werden, haben Sie die Méglichkeit Ihren behandelnden Arzt von der Schweigepflicht
gegenlber des / der genannten Angehdrigen zu entbinden.

] Keine Weitergabe an Angehérige gewtlnscht

[l Schweigepflichtentbindung

Ich bin damit einverstanden, dass meine behandelnde Praxis Informationen an folgende
Angehdrige weitergibt, sofern deren Identitat geklart wurde. Das gilt auch fir telefonische
Anfragen.

Name des Angehdrigen Telefonnummer Geb.datum oder Adresse

Patientenname

Patientenvorname

Geburtsdatum

Datum, Ort Unterschrift Patient
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Geschaftsfihrer: Markus Schafer Bank fiir Sozialwirtschaft

Sitz der Gesellschaft und IBAN DE30 550 205 000 004 605 200
Registergericht: BIC BSSWDE33MNZ

GieBen - HRB 6893



A AGAPLESION
‘v MED.VERSORGUNGSZENTRUM

EV. KRANKENHAUS MITTELHESSEN

Einwilligungserklarung nach DS-GVO und zur Entbindung von der Schweigepflicht
der AGAPLESION MEDIZINISCHES VERSORGUNGSZENTRUM EV. KRANKENHAUS
MITTELHESSEN gGmbH

Interne Datenverarbeitung

Es ist erforderlich, dass medizinisch, nichtarztliche Mitarbeiter auf Ihre Patientendaten, bspw. flr die
Aufnahme und Dokumentation, zugreifen kénnen. Innerhalb eines MVZ kann zudem aufgrund von arztlichen
Abwesenheiten bei Urlaub, Krankheit, Fortbildung oder sonstigen organisatorischen Grinden nicht immer
gewahrleistet werden, dass Sie derselbe Arzt behandeln wird. AuBerdem kann es aufgrund Ihres
Krankheitsbildes vorkommen, dass Sie auch Arzte einer anderen Fachrichtung innerhalb unseres MVZ
aufsuchen werden. Ich habe die ausliegenden Hinweiseur Kenntnis genommen und erklare mich
einverstanden.

Ja Nein Hinweis

0 0 (©) Einverstandnis zur Dgtenﬂbermittlung vom Haus- bzw. vor-/weiter-
/nachbehandelnden Arzten an das MVZ.

0 0 (©) Einverstandnis zur Datentbermittlung vom MVZ an den Haus- bzw. . vor-
/weiter-/nachbehandelnden Arzten.

Ich wurde bereits in einem Krankenhaus bzw. anderen MVZ des

0 0 (D) AGAPLESION-Verbundes behandelt und erteile hiermit mein
Einverstandnis, das auf meine bestehenden Patientendaten zugegriffen

werden darf.

Die Einwilligung ist freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung uber die Entbindung der
Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann (F).

Patientendaten:

Name: Vorname: Geb.datum:

Datum Unterschrift Patient
(bei minderjéhrigen Pat. des oder der Sorgeberechtigten)

1 Ich benotige keine Kopie dieser Einwilligungserklarung
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Geschaftsflhrer: Markus Schéfer Bank fiir Sozialwirtschaft

Sitz der Gesellschaft und IBAN DE30 550 205 000 004 605 200
Registergericht: BIC BSSWDE33MNZ

GieBen - HRB 6893



