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Anamnesebogen fiir Eltern

Herzlich willkommen in unserer Familycare Familienarzt-Praxis!

Un Sie und Ihr Kind kennen zu lernen bitten wir Sie, diesen
Fragebogen vollstdndig auszufiillen. Sie ermdglichen uns damit eine
genaue Anamneseerhebung und damit eine gute Behandlung.

Alle Angaben unterliegen der &drztlichen Schweigepflicht und werden
nur praxisintern genutzt.

1. Allgemeine Angaben

Kind Mutter Vater
Name
Vorname
geb. am
Adresse
Telefon
Festnetz
Telefon mobil
e-mail
Krankenkasse
Beruf/Tdtigkeit
2. Angaben zur Geburt
Geburtsgewicht
Geburt in SSW
Geburtsgrobe
Geburtsmodus (bitte Spontan O Vakuumextraktion O
ankreuzen) Geburtszange O
Kaiserschnitt O

3. Versorgung

Hebamme

bitte wenden!




Erndhrung (bitte Muttermilch O Sduglingsnahrung 0O
Ankreuzen) Beides O

Zur Anzeige wird der QuickTime™
Dekompressor ,"
bendtigt.

4., medizinische Vorgeschichte Ihres Kindes

Bekannte Allergien

Chronische
Erkrankungen

Medikamenteneinnahme

Operationen

Sonstiges

Allergische Heuschnupfen O Asthma [
Erkrankung der Neurodermitis O

Mutter Sonstige O

Allergische Heuschnupfen O Asthma O
Erkrankung des Neurodermitis O

Vaters Sonstige O

5. Besitzen Sie fiir Ihr Kind bereits Impfausweise oder
Impfdokumente?
O ja O nein

Bitte bringen Sie alle ggf. vorhandenen
Impfdokumente beim ndchsten Besuch mit.

6. Sind Sie mit Ihrem Kind noch bei anderen Arzten regelmdBig in
Behandlung?

Name des mitbehandelnden Arztes, Adresse Fachrichtung

7. Haben Sie noch weitere Kinder?

8. Auf die familycare-Praxis wurde ich aufmerksam durch:

Datum Unterschrift




Dr. Bernhard Kénig
familycare
Karl-Marx-Allee 82-84
10243 Berlin

Patienteneinwilligung

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

der Schutz Threr Daten ist uns ein wichtiges Anliegen. Der Betrieb
einer modernen Praxis wird aber h#ufig dadurch vereinfacht, dass wir
auch solche Datenverarbeitungen vornehmen kénnen, fiir die wir eine
Einwilligung von Ihnen bendtigen.

Die einwilligungsrelevanten Datenverarbeitungen sind unten
aufgefihrt. Sie sind fir den Betrieb einer Praxis iiblich und dienen
auch Ihrem und unserem Komfort. Wir mochten Sie daher bitten,
mittels Unterschrift Ihre Zustimmung zu der / den
Datenverarbeitung(en) zu erteilen. Sie koénnen auch einzelne
Datenverarbeitungen ganz oder teilweise streichen.

Ihre Behandlung ist von der Abgabe der Einwilligung unabhidngig. Sie
koénnen diese auch jederzeit durch Mitteilung an uns ganz oder
teilweise fiir die Zukunft widerrufen. Die entsprechende
Datenverarbeitung wird dann nicht mehr vorgenommen. Es k&énnen jedoch
weitergehende Aufbewahrungsfristen bestehen; die Daten werden dann
nach Ablauf dieser Fristen geldscht.

Wir bitten Sie um Ihr Einverstdndnis zu den nachfolgend aufgefiihrten
Datenverarbeitungen:

* Abrechnung von Praxisleistungen durch Drittdienstleister

Die Abrechnung (u. a. Rechnungserstellung und Forderungseinziehung)
kostet uns viel Zeit und macht erheblichen Aufwand. Wir haben daher
das spezialisierte Abrechnungsunternehmen PAS Dr. Hammerl GmbH & Co.
KG, Gewerbestrafe 21, 86720 Nérdlingen beauftragt, die hierfiir
erforderlichen Arbeiten durchzufiihren. Zu diesem Zweck iibermitteln
wir die zur Abrechnung erforderlichen Daten (insb. Kontaktdaten,
Geburtsdatum, nach der Gebihrenordnung erbrachte Leistungen, weitere
abrechnungsbezogene Leistungsdaten und ggf. die mit uns
geschlossenen Vereinbarungen).

¢ Erinnerungen und Recall

Ein regelmdfiger Arztbesuch kann fiir Ihre Gesundheit sinnvoll sein
und Kosten sparen. Hieran méchten wir Sie ggf. genauso erinnern wie
an bevorstehende Termine (Telefon, E-Mail, Postkarte, SMS, App-
Mitteilung). Einige dieser Dienste erfolgen durch unsere Mitarbeiter
der Praxis oder durch das von uns beauftragte Unternehmen ,Doctolib™
lUber welches Sie auch selbst Onlineterminvereinbarungen durchfiihren
kénnen.



¢ Informationsmitteilungen

Gelegentlich senden wir unseren Patienten aktuelle Informationen zu
unserer Praxis wie z. B. Anderungen der Offnungszeiten, Praxisurlaub
oder andere Mitteilungen. Hierfiir méchten wir verschiedene
Kommunikationskandle nutzen (Telefon, E-Mail, Postkarte, SMS, App-
Mitteilung) .

e GruBkarten und Verlosungen

7u besonderen Anlissen versenden wir Glickwinsche (z. B. Grulikarten
zu Geburtstagen, Jahrestagen, Feiertagen) oder wir fihren
Verlosungen durch. Hierfiir nutzen wir Ihren Namen und Ihre Anschrift
und benachrichtigen Sie auf einem der nachfolgenden Wege (E-Mail,
Postkarte, SMS, App-Mitteilung).

¢ Auskunftsberechtigte Personen
Die nachfolgenden Personen diirfen Auskunft iber meine

Gesundheitsdaten (anstehende Termine, Kurzusammenfassung Befunde)
erhalten:

Ich bestitige, mit der Verarbeitung meiner Daten in dem oben
genannten Umfang und zu den oben genannten Zwecken einverstanden zu
sein. Ich konnte Fragen stellen und erteile die Einwilligung
freiwillig.

In demselben Umfang und beschrankt auf die jeweiligen
Bearbeitungszwecke entbinde ich den behandelnden Arzt und das fiir

die jeweilige Verarbeitung eingesetzte Personal von der drztlichen
Schweigepflicht.

Name des Patienten:

Geburtsdatum des Patienten:

Ort, Datum Patient /ges. Vertreter



