Kardiologie -
@ & ThomasGamm ® Dr.Franziska Bruhn
A Teltower Damm 15
14169 Berlin

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Informationsverluste zu vermeiden und fir Sie Zeit zum Gespréch zu gewinnen, bitten wir Sie,
nachfolgende Fragen mdglichst vollstandig zu beantworten. Bei Unklarheiten fiillen wir sie gemeinsam aus!

Name Vorname Geburtsdatum GroRe Gewicht Telefonnummer

Kardiovaskuldres Risikoprofil: JA NEIN

Sind Sie Raucher/-in? (Wenn ja, wie viel am Tag? Seit wann ?)

Haben Sie erhohte Blutfette/Cholesterin?

Haben Sie Diabetes?

Haben Sie Bluthochdruck?

Gibt oder gab es in der Verwandtschaft (Vater ,Mutter ,Geschwister)
bekannte Herzerkrankungen?

Sind (Medikamenten-)Allergien bekannt? (Wenn ja, welche?)

Blutgerinnungsstérung?(gerinnungshemmende Medikamente?)

Treiben Sie Sport? (Wenn ja, was ? Wie oft?)

Welche Medikamente nehmen Sie ein? (Name? Dosierung?)

Vorerkrankungen / Krankenhausaufenthalte:
Hatten Sie einen Herzinfarkt?

Andere Herzkrankheiten?

Herzoperationen?
Herzkatheteruntersuchungen?
Ballonaufweitung /Stentimplantation?
Krankenhausaufenthalte?

(Wenn ja, wann ,wo und weshalb?)
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Weitere ernsthafte Erkrankungen?

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

Bitte beachten Sie, dass wir bei nicht wahrgenommenen Terminen, welche nicht 24 Stunden vorab storniert
wurden, eine Ausfallgebiihr in Hohe der geplanten Leistung erheben (laut Gebiihrenordnung fiir Arzte). Bei
Langzeit-Gerdten, welche nicht im vereinbarten Zeitraum zuriick gebracht werden, erlauben wir uns eine
Ausfallgebiihr von 50 Euro zu erheben.

Datum und Unterschrift Bitte Riickseite ausfiillen >
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x KarEMolg'sche Cemerachaticans

Einversténdniserklérung zur Erhebung und Ubermittiung von
Patientendaten gem. §73 Abs. 1b SGB V

(Name, Vormame, Geb.-Datum)

Ich erklére mich elnverstanden, dass

* mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der beim
Hausarzt zu fiihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung an meinen
Hausarzt ibermittelt.

e _der mich behandeinde Arzt bei meinem Hausarzt oder anderen Arzten oder ;
Leistungserbringern die fiir meine Behandlung erforderiichen Behandlungsdaten und
Befunde erhebt und fiir die Zwecke der von meinem behandeinden Arzt zu
erbringenden drztlichen Leistungen verarbeitet und nutzt.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklérung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft
widerrufen kann.

(Ort, Datum) . (Unterschrift des Patienten bzw.,
o gesetzlichen Vertreters)

Hinweis: Fir andere als die 0.g. Zwecke darf mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde nicht
Ubermittein, verarbeiten oder nutzen.



