ANAMNESE

Diese Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Co

Familienname, Name ... S A L L O U M

ALLGEMEINMEDIZIN

Geburtsdatum .............................. Geschlecht m/w/d .....................
Groe Cm ......ocooovvvieicice, Gewicht Kg .......cooooooiviiii,
Beruf ... Arbeitgeber ...
Telefon/Handy ...............ccccccovieieinnnn. E-Mail ......oooooiiii,

Bisherige Erkrankungen

Ja Nein Ja  Nein
Herz-Kreislauf-GefalRe Niere
Leber und Galle Skelett
Magen und Darm Allergien
Lunge (Asthma, COPD) Kinderkrankheiten
Diabetes mellitus Chron. Infektionen (HIV/Hepatitis)
Tumore Neurologische

Psychische Erkrankungen il Epilpiey

Ja  Nein

Wurden Sie in letzter Zeit arztlich behandelt?
Wenn ja, weswegen?
Bisheriger Hausarzt / Facharzt:
Nehmen Sie Medikamente ein?
Wenn ja, welche / wie oft?
Nehmens|e31utverdunner’z ..................................................................................................................
Sind Allergien bekannt?
Wenn ja, welche?
Bestehen bei lhnen Uberempfindlichkeiten?

Medikamente Kontrastmittel

Nahrungsmittel Sonstiges:
Rauchen Sie? Wenn ja, seit wann? wie viel am Tag?
Hatten Sie bisher Operationen und / oder Unfalle?
Wenn ja, welcher Art?
Bei Frauen: Kdnnte eine Schwangerschaft bestehen?
Ort, Datum ..o UNTerSCRrifl Lo
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EINVE"RSTI\NDNIS o\
ERKLARUNG SALLOUM

ALLGEMEINMEDIZIN

Familienname ...,
VOIrNAME ...

Geburtsdatum ..o,

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der neuen EU-Datenschutzverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darliber zu Informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
speichert und/oder weiterleitet.

Mit der Unterzeichnung dieses Schreibens, erklaren Sie sich damit einverstanden, dass wir, lhre Hausarzte, von
uns erhobene Befunde an andere Arzte, Facharzte, Krankenhiuser, Psychotherapeuten und Physiotherapeuten
bei Bedarf weiterleiten diirfen. Die jeweiligen Personen unterliegen ebenfalls der drztlichen Schweigepflicht.

Des Weiteren stimmen Sie zu, dass Ihre Laborproben an das mit unserer Praxis kooperierende Labor und
Facharztlabor zum Zweck der Untersuchung und Befundung tibermittelt werden dirfen.

Mit der Weiterleitung lhrer Daten an die kassenarztliche Vereinigung, die Krankenkasse, den medizinischen
Dienst der Krankenversicherung und der Arztekammer erklaren Sie sich ebenfalls einverstanden.

Eine personliche Ansprache ist uns wichtig. Mit Threr Unterschrift stimmen Sie zu, dass wir Sie in der Praxis
namentlich aufrufen durfen.

An folgende Angehdrige / Personen diirfen wir nach Feststellung der Identitat, Ihre Behandlungsdaten und
Befunde bei Bedarf weiterleiten:

Sie haben jederzeit das Recht Léschungen und Sperrungen lhrer personenbezogenen Daten zu verlangen,
sofern nicht andere gesetzliche Regelungen dagegen stehen. Sie kdnnen diese Erklarung jederzeit ohne
Angaben von Griinden ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen.

Ort, Datum ..o UNterSCRIift Lo e

SALLOUM % 02065 - 20234 Q Herkenweg 24, 47226 Duisburg

PRAXIS FUR ALLGEMEINMEDIZIN = info@arztpraxis-salloum.de www.arztpraxis-salloum.de



