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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, wir bitten Sie, diesen Fragebogen zu lhrer Krankheitsvorgeschichte
sowie den umseitigen Medikamentenplan vor Beginn lhrer Behandlung bei uns vollstandig und lesbar auszufiillen:

Name: Telefon: Beruf:

Vorname: Mobil: Arbeitgeber:

geb. am: E-Mail: Hausarzt:

StraRe: Krankenkasse:
PLZ: Ort:

TEIL 1: FRAGEN ZU IHRER GESUNDHEIT

Haben Sie Herz- oder Brustschmerzen?

Werden Sie kurzatmig bei Anstrengungen?

Haben Sie sichtbare Krampfadern an den Beinen?

Haben Sie zeitweise Wasser in den Beinen?

Mdussen Sie zeitweise nachts aufstehen zum Wasserlassen?
Mussen Sie beim Gehen wegen Wadenschmerzen stehenbleiben?
Treiben Sie regelmagig Sport?

Versplren Sie zeitweilig unregelmafigen Herz- oder Pulsschlag?
Sind Sie schon einmal bewuftlos geworden?

Haben Sie Schwindelanfalle?

Haben Sie hohen Blutdruck?

Sind Sie (Zigaretten-) Raucher?

JA NEIN

O
O

Q000000000
Q000000000

Frage nur an ehemalige Raucher: Wann haben Sie aufgehért zu Rauchen?
Wie viele Etagen kdnnen Sie Treppen steigen ohne stehenzubleiben? Etagen
Was war bisher Ihr hdchster gemessener Blutdruckwert?

Wurde bei lhnen festgestellt: JA NEIN
Erhohung der Blutfette (z.B. Cholesterin)? O O
Erhéhung des Blutzuckers? O O
Erhbéhung der Harnsaure? O O
Traten in lhrer Familie (bei Blutsverwandten) folgende Krankheiten auf: JA NEIN
Hoher Blutdruck? O O
Gehirnschlag mit Lahmungen? O O
Herzinfarkt oder Angina pectoris? O O
Zuckerkrankheit? O O
Pl6tzlicher Todesfall ohne bekannte Ursache? O O

Datum: X Ihre Unterschrift: X C Bitte beachten Sie auch die Rickseite!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, die von uns im des g { Versorg ftrages von lhnen erhob Daten benotigen wir zur Durchfiihrung Ihrer Behandlung.
Wir geben Sie zur Beantragung und Abrechnung mit Ihrem Kostentrager im Rahmen der gesetzlichen Bedingungen weiter. Eine Ubermittlung lhrer personenbezogenen Daten an Dritte zu anderen
als den zur Erfullung des Versorgungsauftrages genannten Zwecken findet nicht statt, es sei denn, Sie willigen hierzu gesondert ein. Sobald der Zweck der Datenverarbeitung entfallt, werden wir lhre
Daten I6schen. Daflrr gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen. lhnen stehen die Betroffenenrechte gem. Art. 15-23 DSGVO zu. Das bedeutet, dass Sie Auskunft tber lhre Daten ersuchen und
ggf. eine Berichtigung verlangen konnen. Sie haben ein Recht auf Ldschung sowie ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung. Ebenfalls steht lhnen ein Anspruch auf Einschrankung der Nutzung
und Datentibertragbarkeit zu. Sie kénnen sich bei lhrer Aufsichtsbehdrde beschweren. Naturlich kdnnen Sie sich aber auch mit Ihrem Anliegen an uns wenden oder an unsere Datenschutzbeauftragte
unter der E-Mail Adresse: s.grosse@hartmann-rechtsanwaelte.de




TEIL 2: MEDIKAMENTENPLAN

Zahlen Sie bitte in zeitlicher Reihenfolge alle Herzerkrankungen und weitere Erkrankungen auf,
die Sie im Laufe des Lebens hatten und schreiben Sie das Jahr der Erkrankung dazu:
(Beispiel: ,1998 Herzbypass-Operation®)

Herzkrankheiten: Sonstige Erkrankungen, Operationen und Unfille:

Medikamentenplan liegt bei? (( ) JA)

...ansonsten geben Sie bitte alle Medikamente an, die Sie zur Zeit einnehmen
(auch Abfuhrmittel, Schmerzmittel, Beruhigungsmittel, Insulin und Medikamente flr andere Krankheiten):

Beispiel-Medikament: ,Dfangon, SOmg morgens: 7/ mittags: (O abends: 7 zurNacht (O
Medikament: morgens: mittags: abends: zur Nacht:
Medikament: morgens: mittags: abends: zur Nacht:
Medikament: morgens: mittags: abends: zur Nacht:
Medikament: morgens: mittags: abends: zur Nacht:
Medikament: morgens: mittags: abends: zur Nacht:
Medikament: morgens: mittags: abends: zur Nacht:
Medikament: morgens: mittags: abends: zur Nacht:
Medikament: morgens: mittags: abends: zur Nacht:

Ihr zuletzt ausgelbter Beruf?
Wann wurden Sie das letzte Mal gerontgt? Wir sagen

...in welcher Praxis/Klinik? ,,herZ”Chen Dan k«

Wann wurde bei lhnen zuletzt Herz oder Lunge gerontgt? . .
...in welcher Praxis/Klinik? fur Ihre MUhe!

JA NEIN

Haben Sie lhre Medikamente It. obigem Plan heute genommen?
L . . L Bi h V i hten!
Haben Sie eine Zusatzversicherung fur stationare Behandlung? C itte auch Vorderseite beachten




