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Liebe Patientin, lieber Patient,
um lhren Aufenthalt in der Praxis optimal vorbereiten zu kdnnen, méchten wir Sie bitten, dieses Formular moglichst
genau auszufillen. Wir bedanken uns herzlich fur Ihre Unterstiitzung. Durch Ihre Mithilfe haben wir mehr Zeit, mit

Ihnen aktuelle Fragen zu besprechen und Therapiekonzepte zu erarbeiten.

lhr Praxisteam

Privat [ ] Gesetzlich[ ] bei:

Zusatzversicherung [ ] bei:

Nein [] Ja[] bis:
Name: Ort:
Name: Ort:
Name: Ort:
Name/Abteilung/Ort:

[J Nein

[ Ja, welche:

0 Nein
0 Ja Wenn ja, wie viel (Anzahl der Zigaretten/Zigarren
pro Tag)
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Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? [Ja O Nein

O o o o g
O o o o g
O o o o g

Leiden Sie an folgenden Erkrankungen bzw. Beschwerden?

Bluthochdruck

Herzkrankheit

Diabetes mellitus

Schilddriisenerkrankung

Lungenerkrankung/Asthma

Neurologische Erkrankung

Thrombose/Lungenembolie

Lebererkrankung

Krebs

Hatten Sie in letzter Zeit eine
Erkrankung mit MRSA-Keimen?

Hepatitis
HIV

Haben Sie Metall im Korper?

Leiden Sie unter Platzangst?




1 Onkologische Schwerpunktpraxis
/) Bamberg | Forchheim rm

@
\\f,/

ANAMNESEBOGEN

Einverstandniserkldrung

Befundanforderung und -Ubersendung

Ich bin mit der

Patientenname und Geburtsdatum in Druckbuchstaben

Ubersendung meiner Befunde an mitbehandelnde Arzte einverstanden.

Des Weiteren stimme ich einer Anforderung sowie Versendung meiner
Befunde an mitbehandelnden Arzten sowie Krankenhausarzten zu.

Mit einer Vorstellung meiner Befunde im Rahmen von Tumorkonferenzen
sowie mit der Meldung an das Tumorregister bin ich einverstanden.

Im Rahmen der Behandlung werden analog der
Datenschutzgrundverordnung Daten erhoben. Daraus leitet sich ein Recht auf
Auskunft, Berichtigung, Léschung und Widerruf der Einwilligung ab. Bei
Fragen sprechen Sie uns an.

Ort, Datum Unterschrift (Patient)

Anamnesebogen und externe Befunde arztlich gesehen:

Ort, Datum Unterschrift (Arzt)
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Hinweis zur Terminvereinbarung

Sehr geehrte/r Patient/in

Wir flihren eine sogenannte Bestellpraxis, was bedeutet, dass wir Termine vergeben, um uns Zeit
fur Sie nehmen zu kdnnen, unsere Arbeit gewissenhaft und grindlich machen zu kénnen und
maoglichst geringe Wartezeiten fir unsere Patientinnen und Patienten entstehen zu lassen.

Darum sind wir darauf angewiesen, dass unsere Patienten ihre Termine punktlich wahrnehmen.

Das ist insbesondere dann wichtig, wenn wir Untersuchungen durchfiihren, bei denen dem Arzt
auch noch Assistenzpersonal und hochwertige Geréte in hygienisch einwandfreien Zustand
punktlich bereitstehen missen.

Damit tragen wir aber ein nicht geringes Risiko: Beim Ausbleiben des Patienten oder kurzfristiger
Terminabsage werden die Kosten, die durch Personal- und Geratbereitstellungen entstehen nicht
von der Krankenkasse bezahilt.

Wir erlauben uns daher, Sie hiermit ausdricklich darauf aufmerksam zu machen, dass ein
vereinbarter Untersuchungstermin juristisch dem Abschluss eines Behandlungsvertrages
gleichkommt. Einen solchen Behandlungsvertrag missen Sie, genauso wie wir, unbedingt
einhalten oder - wenn es unvermeidlich ist — die Absage spatestens 24 Stunden vor dem Termin
mitzuteilen:

Telefonisch unter 0951 309400-10 oder
per Fax unter 0951 309400-110 oder
per Email unter info@onkopraxis-bamberg.de

Wir bitten um Verstandnis, dass wir Ilhnen bei nicht wahrgenommenen oder nicht rechtzeitig
abgesagten Terminen die Unkosten fur die ausgefallene Behandlungszeit (derzeit 50 Euro pro
Termin) in Rechnung stellen missen. Dies geschieht selbstverstandlich nur, wenn kein anderer
Patient einspringen kann, wobei Ihnen der Nachweis eines geringeren oder nichtentstandenen
Schadens selbstverstandlich unbenommen bleibt.

Die Ausfallentschadigung fallt naturlich auch dann nicht an, wenn Sie aus wichtigem Grund an
einer rechtzeitigen Absage des Termins gehindert waren bzw. Sie kein Verschulden an einer
nicht rechtzeitigen oder unterbliebenen Absage trifft. Die Beweislast hierfur liegt allerdings dann
bei Ihnen (z.B. durch Vorlage eines arztlichen Attests).

Erklarung der Patientin, des Patienten, des/der Erziehungsberechtigten:

Ich, bestétige hiermit, dass ich auf
Vorname Nachname

die Bedingungen einer Bestellpraxis ausdriicklich hingewiesen wurde und verpflichte mich, evtl.
erforderliche Terminabsagen oder -verschiebungen spatestens 24 Stunden vor dem Termin der Praxis
mitzuteilen.

Bamberg, der

Datum Unterschrift Patienten/in ggf. Erziehungsberechtigte/r


mailto:info@onkopraxis-bamberg.de

