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PATIENTENAUSKUNFT 

 

Name:/ Vorname: ______________________________________________________ 

 

Geb. Datum:_______________________________ 

 

Größe:___________ Gewicht:____________ 

 

Telefon/Handy* :_______________________________________________ 

 

E-Mail *: _______________________________Beruf:________________________________ 

 

1.Welche Beschwerden haben Sie?_______________________________________________________ 

 

2. wurden bereits orthopädische Operationen durchgeführt? 

 
               Knieoperation                wann:______  was:_____________________  Arzt: ________________ 
 
               Hüftoperation                 wann:______  was:_____________________  Arzt: ________________ 
 
               Wirbelsäulen-OP           wann:______  was:_____________________  Arzt: ________________ 
 
               Andere Operationen    wann:______  was:_____________________  Arzt: ________________ 

 
Internistische Erkrankungen: ____________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 
 
3. Medikamente: (z.B. Marcumar, Plavix, Aspirin/ASS)_________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 
 

4. liegt eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen vor  (bitte ankreuzen) 

 

Herzschmerzen (Angina pectoris)       Durchblutungsstörungen  

Herzinfarkt       Diabetes 1 oder 2  

Rhythmusstörungen       Gicht  

hoher Blutdruck       Chron. Bronchitis od. Asthma  

Thrombosen        Schilddrüsenfehlfunktion   

Herzschrittmacher od. Defibrillator       Lungenentzündung/TBC  

 
5. Haben Sie Allergien, welche? __________________________________________________________ 
  

6. besteht eine Zusatzversicherung für das Krankenhaus:   □ja    □ 1 Bett     □2 Bett     □nein 

    Name der Zusatzversicherung: _________________________________________________________ 
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Zertifizierte Fußchirurgie  Ärztliches Qualitätsmanagement  Begutachtung   Wirbelsäulennahe Infiltration  Sonographie  Sportmedizin 
 Spezielle orthopädische Chirurgie  Digitale Röntgendiagnostik  Knochendichtemessung  BG-Durchgangsarzt  Physikalische 
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VEREINBARUNG ZUR VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN 

Sehr geehrte Patienten, 

ab dem 25.5.2018 gelten strenge Bestimmungen zum Datenschutz nach der europäischen Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO). Verstöße können hohe Strafen nach sich ziehen. 

Daher bitten wir um Verständnis, dass Sie die Datenschutzinformation der Praxis zur Kenntnisnahme ausge-
händigt bekommen, und bitten Sie, nachfolgende Erklärung auszufüllen und zu unterzeichnen. 

 

Name: ________________________________________, Geburtsdatum: ___________________ 

(Hinweis: Wenn Sie keine Telefonnummer angeben, können wir Sie im Notfall, z.B. bedrohliche Laborbefun-
de, nicht erreichen; bitte alle Nummern angeben, auch mobil, auf denen wir Sie erreichen dürfen) 

Ich bin mit der Kontaktaufnahme durch die Praxis einverstanden.  

 per Telefon und E-Mail 

 nur per Telefon 

 nur per E-Mail   E-Mail:________________________________ 

(Laut Angaben der Patientenauskunft.) 

Hinweis zur Kommunikation per E-Mail: 
Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass Daten auf dem Übertragungsweg einsehbar sind, z.B. bei der 
Übertragung von E-Mail-Server zu E-Mail-Sever. Weiter wird dringend empfohlen, ausschließlich private E-
Mail-Konten und private Endgeräte für die Kommunikation mit Arztpraxen zu nutzen. 

Hinweis zur Befundübermittlung per E-Mail:        
Die Praxis stellt derzeit keine End-zu-End-Verschlüsselung des E-Mail-Verkehrs mit Patienten zur Verfügung. 
D.h. die Übertragung von Befunden muss auch bei verschlüsselter Übertragung zum 
E-Mail-Server als prinzipiell unsicher angesehen werden. 
Solange es nicht generell gesetzlich untersagt wird, kann die Praxis Ihnen dennoch nach Absprache im Ein-
zelfall Befunde per E-Mail senden. Dafür benötigen wir Ihr ausdrückliches schriftliches Einverständnis. 

 ich wünsche ggf. auch die Befundübermittlung per E-Mail an obige E-Mail-Adresse(n) 

 ich bin mit der Übermittlung von Befunden per E-Mail nicht einverstanden 

Mit der Übersendung eines Befundberichtes  

 -an den Überweiser/Hausarzt (falls angegeben), 

 -an die Wolfartklinik zur dortigen  Dokumentation, falls dort eine operativer Eingriff erfolgt 

per Fax oder Briefpost bin ich   Mein Hausarzt ist: 

  einverstanden    __________________________________ 

  nicht einverstanden.   __________________________________ 

      __________________________________ 

Weiter bestätige ich, dass ich die Informationen zum Datenschutz der Praxis zur Kenntnis genommen habe. 
Ich weiß, dass ich diese Einverständniserklärung jederzeit formlos schriftlich widerrufen kann. 

 

Gräfelfing, den __________________ Unterschrift _______________________________________ 


