ORTHOPADISCHE PRAXIS
PATIENTEN-ERSTKONTAKT-BOGEN 1/2

Name, Vorname

Geburtsdatum Krankenkasse

Stral3e Hausarzt/-arztin

PLZ/Ort (wenn Ihr/e Hausarzt/-arztin einen Bericht Uber unsere
Behandlung bekommen sollen, geben Sie uns bitte

Telefon Festnetz Bescheid)

Telefon Mobil E-Mail

Beruf Newsletter erwiinscht? ()Ja (ONein

(Oangestellt. (Oselbststandig () arbeitssuchend Zusatzversicherung

(ORentner/-in ONein (OJa, Name

(Oambulant () stationar

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie kommen erstmals in unsere Behandlung. Um besondere Risiken vorab zu erkennen, bitten wir Sie
um einige Angaben auf dem Stand Ihrer eigenen Informationen. Bitte fullen Sie diesen Bogen komplett
und sorgsam aus. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an einem aus unserem Team. Sollten sich im Verlauf
Anderungen zu Ihren Angaben ergeben, so teilen Sie uns diese bitte unverztglich mit.

Aktuelles Kérpergewicht kg und KérpergroRRe cm

Besteht bei Ihnen eine Gerinnungsstérung? ( )Nein ()Ja,

Nehmen Sie Blutgerinnungshemmer ein?O Nein OJa, namlich:

[]Marcumar [_] ASS [ Tiklid [_] Xarelto [_] Clopidogrel []

D bin mir nicht sicher

Bestehen (Medikamenten-) Allergien? ()Nein (DJa, folgende
Besteht bei lhnen einen Zuckerkrankheit? () Nein Ja, Diabetes( )Typ 1 () Typ 2
Besteht bei lhnen eine Herzerkrankung? ()Nein ()Ja

Besteht bei lhnen Bluthochdruck? ()Nein () Ja

Besteht bei lhnen eine ansteckende Krankheit (wie Hepatits, HIV, TBC)? O Nein Oja,

Welche Medikamente nehmen Sie dauerhaft ein?

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?

Haben Sie Metallteile (wie Stents, Orthopédische Gelenkprothesen) in lhrem Kérper?

(O Nein () Ja, folgende

Besteht / Bestand bei lhnen eine Tumor- bzw. Krebserkrankung?

(ONein () Ja, folgende

/ Datum Unterschrift
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Name, Vorname Geburtsdatum

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Bitte beachten Sie die folgenden organisatorischen Regelungen in unserer Praxis:

- Bitte vereinbaren Sie Ihren Termin telefonisch.

* FUr Erstuntersuchungen reservieren wir fur Sie Gesprachs- und Untersuchungszeiten. Falls Sie den Termin
nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie ihn bitte spatestens am Werktag vorher ab (auch gern per Email oder
Fax). Wir konnen den Termin dann fur andere Patienten nutzen. Im Falle einer Nicht-Absage behalten wir uns vor,
Ihnen diese Zeit nach der Geblihrenordnung fir Arzte in Rechnung zu setzen.

+ Wir haben eine differenzierte, strikte Terminplanung, um fur Sie kurze Wartezeiten zu erreichen. Aufgrund
von Akut- und Notfallversorgungen in Praxis und Krankenhaus kann es jedoch zu Verschiebungen kommen.
Die von uns vorgegebenen Termine sind nicht bindend im rechtlichen Sinne. Bitte fragen Sie nach Mdglichkeiten,
lhre Wartezeit so kurz wie moglich zu halten.

- Akutfalle, die einer dringenden Behandlung bedurfen, werden in begrenzter Anzahl und nur zu folgenden Zeiten
ohne Termin und mit Wartezeit angenommen:
MO - FRvon 07.30 - 08.00 Uhr und MO, DI & DO von 14.30 - 15.00 Uhr.

+ Um Ihre Erkrankung sorgsam beurteilen zu koénnen, bendtigen wir Ihre aktuellen Réntgen-/CT- und/oder
MRT-Bilder inklusive der Befundbeschreibungen. Es ist auch notwendig, wesentliche Befunde und stationare
Behandlungsberichte mitzubringen, soweit sie im Zusammenhang mit der aktuellen Erkrankung bestehen. Bitte
sprechen Sie ggf. lhren Uberweisenden Arzt darauf an. Bilder auf einer CD im DICOM-Format kénnen nur
am Ende des Praxistages in unser System eingelesen werden - von daher ist es erforderlich, uns diese Bilder
spatestens am Tag vor lhrem Praxisbesuch zukommen zu lassen.

* Rezepte uber Hilfsmittel und Krankengymnastik konnen im Regelfall nur nach arztlicher Untersuchung
nach Terminabsprache ausgestellt werden. Bitte denken Sie rechtzeitig an einen Termin. Bitte melden Sie
spater notwendige Rezepte, Uberweisungen, Bescheinigungen etc. 2 Werktage vor Bedarf bei unseren
Mitarbeiterinnen an.

- Aus rechtlichen Grinden sind wir verpflichtet Innen mitzuteilen, dass das Mobiliar der Praxis (exklusive der Liegen)
i.d.R. eine Belastungsgrenze von 125kg aufweist. Sollten Sie schwerer sein und dies verschweigen, haften wir
nicht fir Personenschaden oder Schaden am Mobiliar durch Uberlastung und machen Sie ggfs. fir solche haftbar.

- Wir benétigen Ihr Einverstandnis dafiir, dass Ihre Behandlungsdaten Arzten, die jetzt oder zukiinftig ebenfalls
mit Ihrer Behandlung betraut sind, zuganglich gemacht werden kénnen. Dies gilt auch fur den Fall einer
Praxisvertretung, innerhalb einer Gemeinschaftspraxis oder bei Praxisibergabe. Bitte informieren Sie uns, wenn
wir Inrem Hausarzt einen Bericht Uber den Behandlungsverlauf zukommen lassen sollen.

+ Wir arbeiten mit allen Apotheken, Heil- und Hilfsmittelerbringern gerne zusammen. Sie haben somit die freie Wahl
und unterliegen keiner Verpflichtung - und kdnnen Ihr Rezept da einldsen, wo Sie es winschen.

* Noch eine Bitte: Ein klingelndes Mobiltelefon ist im Wartezimmer sowie bei Untersuchungen und Behandlungen
eine Zumutung. Bitte stellen Sie es daher in der Praxis auf stumm und verzichten Sie auf Telefonate.

Bitte geben Sie Ihr Einverstdndnis zu allen genannten Punkten mit Ihrer Unterschrift

/ Datum Unterschrift

Eine Kopie dieser Praxisinformation habe ich erhalten
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