Dirk Kusserow

Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe
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Bitte vor der Behandlung ausfüllen und an der Anmeldung abgeben!
Patient:


Name



Vorname




geb.

Anschrift:



Straße



Nr.


Telefon-Nr. Festnetz/Handy/Email


Postleitzahl



Wohnort

Krankenkasse: 

      private Zusatzversicherung: Ja  □  Nein □ 

Beruf:
Arbeitgeber:

Sie kommen auf Empfehlung von:

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitte ich um folgende Angaben:

Leiden Sie an akuten und chronischen Erkrankungen (z.B. Herz): 

Wenn ja, welche:

Liegt bei Ihnen eine Blutungsneigung vor?

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC usw.): 

Innere Krankheiten (Diabetes, Schilddrüsenerkrankungen usw.):

Arzneimittelunverträglichkeit oder Allergien:

Vorausgegangene Schwangerschaften u. Geburten? Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft?


Nehmen Sie z.Zt. Medikamente ein:

Wenn ja welche:

Hatten Sie bereits gynäkologische Operationen:

Wenn ja, welche:

Wurde bei Ihnen eine HPV-Impfung durchgeführt?                         Wann?

Wichtig!! Wann wurde bei Ihnen die letzte Krebsvorsorge durchgeführt?  

Möchten Sie gerne informiert werden, wenn die nächste Vorsorge fällig ist? ‪Ja □ Nein □
Sind Sie einverstanden mit der Zusendung von Befunden per Email/Fax? Ja □ Nein □
Sind Sie einverstanden, wenn wir Sie telefonisch kontaktieren? Ja   □   Nein  □
Datum, Unterschrift: ______________________________________________

	Geprüft und Freigabe: Kusserow

	Datum: 13.10.2020


Vollmacht zur Abholung von Patientenunterlagen

Ich, 

________________________________________________________________________________

Name und Vorname des Vollmachtgebers




Geburtsdatum

________________________________________________________________________________

Adresse

bevollmächtige hiermit 

________________________________________________________________________________

Name und Vorname des Bevollmächtigten




Geburtsdatum

________________________________________________________________________________

Adresse

zur Abholung folgender Dokumente (bitte ankreuzen): 

· Rezepte 

· Überweisungsscheine

· Befunde 

· Sonstiges

· Befund-Übermittlung per E-Mail unverschlüsselt

Die Abholung erfolgt in der 

Praxisname

Adresse

__________________


________________________________

Ort, Datum




Unterschrift des Vollmachtgebers

Dem/der Bevollmächtigten ist eine gültige Versichertenkarte mitzugeben. Der/die Bevollmächtigte muss sich weiterhin mit einem gültigen Personalausweis ausweisen können. 

Entbindung von der Schweigepflicht

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Ihre notwendigen personenbezogenen Daten an weiterbehandelnde Ärzte, Therapeuten und medizinische Untersuchungslabore übermitteln zu dürfen, benötigen wir von Ihnen eine Entbindung von der Schweigepflicht.

Hiermit entbinde ich:

_______________________________________________________________________________________

Vorname, Name, Geb.-Datum

_______________________________________________________________________________________

Adresse

die folgende Praxis/ den Arzt /die Ärzte:

Dirk Kusserow, Carl-Jordan-Str. 16, 83059 Kolbermoor, Tel.: 08031/5895455

von der ärztlichen Schweigepflicht zum Zwecke der notwendigen Weitergabe von persönlichen Daten zur Identifikation und zum Gesundheitszustand. Dies können z.B. Unterlagen wie Arztberichte, Befunde, Patientenakten, Überweisungen und andere Dokumente zum Gesundheitszustand sein.

Jugendliche ab 14: Untersuchungsergebnisse dürfen an Erziehungsberechtigten weitergegeben werden: 




Unterschrift: __________________________________________________

Diese Entbindung gilt für folgende Einrichtungen:

Privatärztliche Verrechnungsstelle BFS health finance GmbH, Tel.: 0231-94 53 62-600

Medizinisches Labor, Pettenkofer Str. 10, 83022 Rosenheim, Tel.: 08031-8005-0

IT-Firma CompuMed M1, Bahnhofsstr. 17, 82194 Gröbenzell,  Tel.: 08142-66933-33 

Synlab Medizinisches Versorgungszentrum Leinfelden-Echerdingen GmbH, Max-Lang-Str. 58, 70771 Leinfelden-Echterdinge, Tel.: 0711-90330

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.

Datum: __________________ 




____________________________________

Unterschrift des Patienten

