Erwachsene Anamnesebogen und Datenschutzerklarung

Name des Patienten:
Adresse:

Telefon/Fax/Mail:

Bisheriger Hausarzt:

Geburtsdatum:
Beruf:

Hauptversicherter:

Bitte teilen Sie uns Anderungen lhrer Anschrift oder Telefonnummer immer mit.
Bitte legen Sie uns lhren Impfpass einmal vor.

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Zuckerkrankheit ] Bluthochdruck ]
Schilddriisenerkrankung [] Herzerkrankungen ]
Lebererkrankung ] Epilepsie ]
Nierenerkrankung [] Durchblutungsstérungen L]
Erhdhte Blutfettwerte [] Krampfadern ]
Erhéhte Harnsaurewerte (Gicht) |[] Krebserkrankung ]

Sonstige Erkrankungen:

Nehmen Sie regelméRig Medikamente?

Wenn ja, listen Sie lhre Medikamente
bitte auf:

Ja[] | Nein []

1

2.

3

4.

5.

Leiden Sie an
Medikamentenunvertraglichkeiten?

Wenn ja, listen Sie die
Unvertrdglichkeiten bitte auf:

Ja[] | Nein [] 1.
2.
3.
Leiden Sie an Allergien? Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:
Ja[] | Nein [] 1.
2.
3.
Welche Operationen wurden bereits durchgefiihrt?
1 2.
3. 4.

Aktuelle Beschwerden:
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Erwachsene Anamnesebogen und Datenschutzerklarung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem
Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. In unserer
Gemeinschaftspraxis haben alle drztlichen und nichtéarztlichen Mitarbeiter/-innen Zugang zu
Ihren Daten, wobei alle eine Schweigepflichtserklarung unterschrieben haben. Die
Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen Ihnen und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen. Hierzu
verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu
zdhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte
erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei
denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen). Wir
tibermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt
ist oder Sie eingewilligt haben. Empféanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem
andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenérztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung und Arztekammern sein.

Die Ubermittlung erfolgt Giberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen
erbrachten Leistungen, zur Kldrung von medizinischen und sich aus Ihrem
Versicherungsverhiltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten
an weitere berechtigte Empfanger.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre
nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich
lingere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen
laut Paragraf 28 Absatz 3 der Réntgenverordnung. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung
Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit.h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1
lit.b) Bundesdatenschutzgesetz.

Mit Ihrer Unterschrift geben Sie uns die Einwilligung, dass lhre Daten im Rahmen der
Zweckbestimmung, unter Beriicksichtigung der datenschutzrechtlichen Regelungen, an
Krankenhiuser, weiterbehandelten Arzte und Pflegedienste {ibermittelt werden diirfen,
zudem gilt dies auch fiir uns einzuholende Vorbefunde andere Arzte und Kliniken.

Zudem willigen Sie ein, dass flir Laboruntersuchungen lhre Daten an das Fachlabor gesendet
werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Unterlagen/ Informationen an folgende Personen
weitergegeben werden diirfen:

Name:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit schriftlich widerrufen
kann. Zudem habe ich keine weiteren Fragen und den Inhalt des vorliegenden Textes
verstanden.

Ort, Datum Unterschrift
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