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Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon: Mobil:
E-Mail:

Hausarzt / weiterbehandelnde Arzte:

Sind Sie mit der Ubermittlung von Befunden an Ihren Hausarzt/weiterbehandelnde Arzte
sowie mit der Speicherung auf der elektronischen Patientenakte (ePA) einverstanden?

[ ]Ja [ ] Nein

Bestehen relevante Vorerkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
Schilddrisenerkrankungen, Asthma, COPD)? Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein (z. B. Blutverdlinner, Schilddrisenmedikamen-
te, Antihypertonika)? Wenn ja, welche?

Sind Allergien oder Unvertraglichkeiten bei Ihnen bekannt (Medikamente, Nahrungsmit-
tel, Insektengifte)? Wenn ja, welche?

Welche berufliche Tatigkeit Uben Sie aus?

Rauchen Sie? Was und wie viel?

Wie viel Alkohol konsumieren Sie durchschnittlich pro Woche?

= Hinweis: Weitere Erklarungen und Einwilligungen folgen auf Seite 2.



EINWILLIGUNGEN UND RECHTLICHE HINWEISE

A. Einwilligung zur Einsichtnahme und Ubernahme meiner bisherigen Patientenakte

Ich erlaube der Praxisleitung der HNO-Praxis Astrid Simon im Rahmen der PraxisGbernah-
me die Einsicht in meine bisherige Patientenakte. Zudem gestatte ich die Verarbeitung und
Speicherung der darin enthaltenen Daten zum Zweck meiner weiteren Behandlung. Die Ver-
arbeitung erfolgt geman den gesetzlichen Bestimmungen (u. a. DSGVO Art. 6, Art. 9, BGB,
MBO-A). Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen.

Datum: Unterschrift:

B. Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten in der Praxissoftware

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine personenbezogenen Daten einschlieB3lich Gesund-
heitsdaten zur DurchfUhrung der Behandlung sowie zur Abrechnung in der Praxissoft-
ware verarbeitet werden. Die Verarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben; eine
gesonderte Einwilligung ist nicht erforderlich. Gesetzliche Empfanger kbnnen insbeson-
dere andere behandelnde Arzte, Krankenkassen, die Kassenarztliche Vereinigung, der
Medizinische Dienst, Arztekammern oder privatérztliche Abrechnungsstellen sein.

C. Einwilligung zur Datenibermittlung an Doctolib (Terminverwaltung)

Ich willige ein, dass meine Kontaktdaten (Name, E-Mail-Adresse, Telefonnummer) zum
Zweck der digitalen Terminverwaltung, Online-Terminbuchung sowie des Versands auto-
matischer Terminerinnerungen an den von der Praxis beauftragten Terminverwaltungs-
dienstleister Ubermittelt werden. Derzeit setzt die Praxis die Doctolib GmbH ein.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Ohne Ein-
willigung erfolgt die Terminerinnerung ausschlie3lich postalisch durch die Praxis.

Datum: Unterschrift:

D. Einwilligung zur Weitergabe medizinischer Befunde
Ich willige ein, dass relevante medizinische Befunde im Rahmen meiner Behandlung an
meinen Hausarzt oder weiterbehandelnde Arzte Gbermittelt werden.

[]Ja [ ] Nein

Datum: Unterschrift:

E. Einverstandniserkldrung zur Abrechnung individueller Gesundheitsleistungen (IGelL)

Mir ist bekannt, dass individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) nicht Bestandteil der gesetz-
lichen Krankenversicherung sind und nach GOA privat abgerechnet werden. Die entstehen-
den Kosten trage ich selbst; eine Erstattung durch die Krankenkasse ist nicht gewahrleistet.

Datum: Unterschrift:




INDIVIDUELLE GESUNDHEITSLEISTUNGEN (I1Gel)

Bitte kreuzen Sie gewlnschte Zusatzleistungen an. Die aufgefthrten Leistungen sind medizi-
nisch sinnvoll, aber keine Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.

[ ] Krebsvorsorge im HNO-Bereich - 30 € pro Untersuchung

Eine Vorsorgeuntersuchung, die eine grindliche Kontrolle von Ohr, Nase, Nasenrachen,
Mundhoéhle und Kehlkopf umfasst. Sie dient der Friherkennung moglicher Verédnderun-
gen. Hauptrisikofaktoren fur Erkrankungen in diesem Bereich kdnnen Rauchen, Alkohol,
Sodbrennen oder Schadstoffbelastung sein. Auch bestimmte Virusinfektionen (z. B.
Humane Papilloma-Viren) kénnen das Risiko erhdhen.

[ ] Grippe-Cocktail - 40 € pro Anwendung

Eine speziell zusammengestellte Infusion mit antientzindlichen und durchblutungsférdern-
den Bestandteilen, die Sie wahrend einer Erkaltung oder Infektphase unterstitzen kann.

D Vitamin-C-Aufbaukur - 35 € pro Anwendung

Hochdosierte Vitamin-C-Infusionen, die bei vorlibergehender Erschépfung, nach Infekten
oder als prophylaktische Unterstlitzung eingesetzt werden kénnen.

[ | Eigenblutbehandlung - 20 € pro Anwendung

Die Therapie erfolgt durch Injektion eigener Blutbestandteile und kann das Immunsystem
im Alltag unterstltzen. Sie wird haufig bei erhdhter Infektanfalligkeit, Abwehrschwache
oder unterstUtzend bei chronischen Entzindungen eingesetzt.

[ | Ohrakupunktur - 44 € fiir 1. Sitzung, danach 37 € pro Anwendung

Regulatorische Nadelreize am Ohr kénnen das allgemeine Wohlbefinden férdern und
werden unterstltzend bei Beschwerden wie Tinnitus, Schwindel, Nackenverspannungen
oder leichten Erkaltungssymptomen eingesetzt.

[ ] Mikrozirkulationskur - 30 € pro Anwendung

Eine Infusionstherapie auf Basis hom&opathischer oder durchblutungsférdernder Inhalts-

stoffe, die vor allem bei Durchblutungsproblemen oder bei leichter Mudigkeit und Er-
schdépfung als unterstitzende MaBnahme eingesetzt werden kann.



WIDERRUFSRECHT
Ich bin darUber informiert, dass ich alle auf diesem Formular erteilten Einwilligungen

jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft schriftlich widerrufen kann. Ein Widerruf hat
keinen Einfluss auf bereits erfolgte rechtmaRige Verarbeitungen.

Datum:

Unterschrift:

Praxisinformationen:

HNO-Praxis Astrid Simon
SchlofBstr. 4 1 66564 Ottweiler
Telefon: 06824-2934

E-Mail: info@hnopraxis-simon.de
Internet: www.hnopraxis-simon.de

Offnungszeiten:

Mo, Do: 8:00-12:30 1 14:00-17:00
Di, Mi, Fr:  8:00-13:00

Vielen Dank fiir Ihr Vertrauen!

hnopraxis-simon.de



