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60313 Frankfurt/Main

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Um Sie besser kennenlernen zu konnen und damit wir lhnen besser helfen kénnen,
bitten wir Sie um einige Informationen.

Name Vorname Geburtsdatum

Telefonnummer

la. Kommen Sie zur Friherkennung/Vorsorgeuntersuchung?
Q ja Q nein

1b. Welche aktuellen Beschwerden haben Sie? a keine

1c. alternativ: Grund der Vorstellung

2. Wenn ja, seit wann bestehen diese Beschwerden?
Q Stunden
Q Tage
Q Wochen
Q Monate

4. Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig?

QO keine

5. Haben Sie in der letzten Woche blutverdiinnende Medikamente, Schmerzmittel
oder Antibiotika genommen? (z.B. ASS, Aspirin, Plavix, Marcumar, Ciprofloxacin)
Q ja Q nein

6. Welche Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt? Hatten Sie Operationen?

z. B.
Q Zucker/Diabetes Q Nierenfunktionsstérung
O bosartige Erkrankung/Krebs O Bluthochdruck/Hypertonus O Kkeine

7. Wer ist Ihr Hausarzt? Wer ist Ihr Urologe?

8. Haben Sie Allergien? Insbesondere gegen Medikamente?
a ja Q nein
Wenn ja, gegen was?

9. Was machen Sie beruflich?

10. Ggf. eMail-Adresse:

Eine Kommunikation/Terminvereinbarung/Rezeptbestellung ist per eServices maoglich. Interesse daran: aja
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Urologische Untersuchungen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

1. in unserer urologischen Praxis werden zur Diagnosefindung routinemaflig
verschiedene Untersuchungen durchgefihrt. Im Rahmen des Arztgespraches und
der korperlichen Untersuchung werden wir Sie gegebenenfalls Uber die Notwendigkeit
weiterer MaRnahmen und deren Nutzen, Risiken und Alternativen informieren.

Diese speziellen Untersuchungen umfassen die Sonographie (Ultraschalluntersuchung),
Blasendruckmessungen, Abstriche und Blutentnahmen zur Laboruntersuchung. Mit der
Unterschrift erklaren Sie sich mit diesen Untersuchungen einverstanden, sofern diese
notwendig sind und Sie zusatzlich mindlich dartiber aufgeklart werden. Sie dirfen nattrlich
jede MalRnahme zu jedem Zeitpunkt ablehnen.

2. Wir versuchen, die Wartezeit in unserer Praxis so kurz wie mdglich fur Sie zu halten.
Daher vergeben wir Termine nach dem Bestellsystem. Bei einer nicht zeitgerechten
Absage 24h vor dem Termin berechnen wir eine Ausfallpauschale in H6he von 35 Euro fur
einen 15mindtigen Termin.

3. Einverstandniserklarung zur Informationsweitergabe

Wir sind bemdiht, Ihre Anfragen in unserer Praxis umfassend, vertraulich und zugig zu
beantworten.

Aus datenschutzrechtlichen Grinden und zur Wahrung lhrer Privatsphare sind wir
angehalten, vor Erteilung telefonischer Auskinfte, lhre Identitdt zu klaren, sofern Sie, oder
Ihre Stimme uns nicht bekannt sind.

Da es auch notwendig sein kann, Informationen tber Sie an Dritte weiterzugeben, bendtigen
wir hierzu lhre Einverstandniserklarung. Dies umfasst:

Die Kassenarztliche Vereinigung und lhre Krankenkasse

Ggf. die Privatarztliche Abrechnungsstelle Blidingen

Bei Laboruntersuchungen das durchfiihrende Labor/Pathologie
Bei stationarer Behandlung das jeweilige Krankenhaus

Des weiteren haben Sie die Wahlmdoglichkeit, ob wir jemand anderes Uber lhre Befunde
informieren durfen:

U den Hausarzt/Uberweisenden Arzt
4 Ihren Ehegatten/Lebensgefahrten
U weitere Angehdrige/Freunde

Ich erklare mich damit einverstanden, dass bei Bedarf Informationen Uber mich wie oben
angegeben weitergegeben werden dirfen.

Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzliche Vertreters
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