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Einwilligungserklarung zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten

Ich,

Vorname, Name

erklare mich einverstanden, dass

geboren am

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeuten und
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert
werden durfen,

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde Arzte/Psychotherapeuten

und Leistungserbringer Ubermittelt werden durfen. Hierzu zahlen auch in der Zukunft hinzukommende
Behandler, z.B. Tumorkonferenz, Konsultationen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur
Erstellung von bestimmen Werten (etwa Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die fur die
Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit, ganz oder teilweise, fUr die Zukunft widerrufen kann.
Ich bin Uber die Folgen des Widerrufs aufgeklart worden.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters
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Angaben zu Kontaktpersonen, bzw. Familienmitgliedern

Die Onkologische Schwerpunktpraxis Kurfurstendamm darf folgenden Personen bzw. Familienmitgliedern
Auskunft Uber meine Erkrankung geben und sie gegebenfalls kontaktieren:

1. Name
Anschrift

Telefon E-Mail

2. Name
Anschrift

Telefon E-Mail

3. Name

Anschrift

Telefon E-Mail

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit, ganz oder teilweise, fur die Zukunft widerrufen kann.
Ich bin Uber die Folgen des Widerrufs aufgeklart worden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters
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Anamnesebogen

Vorname, Name

geboren am

Adresse

Korpergroike Gewicht
Telefon Mobil
E-Mail

Familienstand
ledig verheiratet geschieden verwitwet

Kinder
ja nein

Berufliche Tatigkeit

Kontaktperson fur den Notfall (inkl. Telefonnummer)

Hausarzt (inkl. Adresse und Telefonnummer)

Vor- bzw. Begleiterkrankungen

Aktuelle Medikamente

Bitte bringen Sie zu Ihrem nachsten Besuch lhren MEDIKAMENTENPLAN mit!

allein lebend
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Schwerbehinderung

Pflegegrad

Hilfsmittel

Allergien

Nikotin

Alkohol

Drogen

ja

ja

ja

ja

ja

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Wenn ja, seit wann und wieviel Prozent

Merkzeichen

Wenn ja, Grad 1 2 3

Wenn ja, welche?

Wenn ja, wogegen?

wenn ja, seit wann und wieviel?

Wenn ehemals, seit wann?

Wenn ja, wieviel pro Tag?

Wenn ja, welche und seit wann?

Gibt es in ihrer Familie Krebserkrankungen?

nein

Wenn ja, welche?
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