


Aufnahmebogen / Hinweise


Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
wir bitten Sie um:
persönliche Angaben:
Name:						Telefon privat:
Vorname:					Telefon mobil:
Geburtsdatum:					Krankenversicherung:
Straße: 					Beruf (Patient):	
PLZ, Wohnort: 					Hausarzt:			
Hauptversicherter?				schriftlicher Bericht? (zzgl. Kosten) o ja   o nein       Geburtsdatum:			

E-Mail Adresse: __________________________________@___________________________     
Zum Rechnunsgversand per Mail	o ja   o nein       

Welche Medikamente, Blutverdünner oder Nahrungsergänzungsmittel nehmen Sie regelmäßig ein?


Hatten Sie bereits größere Operationen oder längere Krankenhausaufenthalte?


Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten:						
Zuckerkrankheit				o  nein		o  ja
Sonstige Erkrankungen, welche?		o  nein		o  ja:   
Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis)   		o  nein		o  ja:               
Haben Sie Allergien, welche? 			o  nein		o  ja:          
Haben Sie Haustiere?				o  nein		o  ja:          welche?
Wann war Ihre letzte Hautkrebsvorsorge?	o  keine bisher	o  ja, ______________   
Möchten Sie von uns an Ihre Kontrolluntersuchung erinnert werden?  o ja   o nein       

Wichtige Hinweise: Ich versichere mit meiner Unterschrift auf diesem Formular die Richtigkeit meiner Angaben. Ergeben sich während der Behandlung Änderungen zu diesen Angaben, werde ich Sie benachrichtigen. Durch die Untersuchung/Behandlung/Beratung durch Frau Dr. Henriette Rheinen, Dr. Katja Keil oder ihre Vertretung Dr. Kristina Oberle/ Dr. Bettina Schill/Dr. Daniela Feld, kommt zwischen Ihnen und Frau Dr. med. Rheinen und Frau Dr. med. Keil ein ärztlicher Behandlungsvertrag zustande. Das Honorar für ärztliche Leistungen wird Ihnen nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in der jeweils gültigen Fassung berechnet. Sie sind als Selbstzahler zur Zahlung des gesamten Honorars verpflichtet, unabhängig davon, ob ein Versicherungsschutz bei einer privaten Kranken-versicherung besteht. Medizinisch nicht notwendige Leistungen bzw. kosmetische Behandlungen werden von privaten Krankenversicherungen nicht erstattet.  Bei Nichtanerkennung korrekt in Rechnung gestellter Leistungen nach GOÄ, trotz zusätzlicher Begründung, die Sie von uns erhalten können, ist ein evtl. Differenzbetrag von Ihnen selbst zu zahlen. Gerne können Sie die GOÄ in der Praxis einsehen. Einige Laborleistungen (z.B. Blut- und histologische Untersuchungen, Abstriche) erfolgen durch ein Labor außer Haus und werden Ihnen durch dieses gesondert in Rechnung gestellt. Ich willige in die Erhebung und Übermittlung meiner Daten ein (siehe Rückseite). 


Datum: 				          Unterschrift:			                                 	                                         


Einwilligungserklärung zur Erhebung / Übermittlung von Patientendaten


Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass in der Hautarztpraxis Dr. med. Henriette Rheinen und Dr. med. Katja Keil meine Patientendaten / die meines Kindes erhoben und verarbeitet werden. Ein Informationsblatt zum Datenschutz lag in der Praxis zur Einsicht für mich aus. Ich konnte Rückfragen stellen:


· über den Umfang und die Art meiner Daten
· über die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
· über die Möglichkeiten, Widerspruch einzulegen und über die Folgen dessen



Ich erkläre mich einverstanden, dass

· mich / mein Kind betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten / Psychotherapeuten und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden können


· mich / mein Kind betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde Ärzte / Psychotherapeuten und Leistungserbringer übermittelt werden dürfen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die für die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.



Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann. Ich bin über die Folgen eines Widerrufs aufgeklärt worden.


Insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und Terminerinnerungen über den Behandlungsfall hinaus einverstanden.

