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Kinderwunsch Bremen Patientenfragebogen (6)

BITTE MITBRINGEN!!!
Versichertenkarten u. Uberweisungsscheine von BEIDEN!! Befunde in Kopie,
Krebsvorsorge vom Frauenarzt, ggf. Blutgruppenausweise, Mutterpass und
Impfpasse

lhr Termin:

Liebe Patienten,

zur Vervollstandigung unserer Unterlagen mdchten wir Sie bitten, den nachfolgenden Bogen auszufiillen. Die Daten werden aus-
schlieBlich zu Therapiezwecken bendtigt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Bitte zuriicksenden, auch gerne per E-Mail an info@kinderwunschbremen.de! (Nicht als Einschreiben zuriicksenden)
Kinderwunsch Bremen = Emmastr. 220 = 28213 Bremen = Tel.: 0421- 22 49 10 » www.kinderwunschbremen.de

Q

Name, Vorname: Geburtsname:

Beruf: Geb. Ort/- Datum:

Gynakologe Allergien / Unvertraglichkeiten:
Krankenkasse: Handy-Nr.+ E-Mail

Nikotin:  Ja[] Nein []

Mein(e) Partner/in darf Befunde von mir erfragen? Ja |:| Nein |:|

Meine Frauendrztin darf Befunde von mir erfragen? Ja D Nein D

Nicht vergessen!!! GroRe: Gewicht:
Bitte denken Sie an die jahrliche Krebsvorsorge bei lhrem Frauenarzt,

da wir diese hier nicht durchfiihren! Letzte Krebsvorsorge Untersuchung:

g/Q

Name, Vorname: Geburtsname:
Beruf: Geb. Ort/- Datum:
Krankenkasse: Allergien / Unvertraglichkeiten:
Nikotin:  Ja[] Nein []

Handy-Nr. + E-Mail
GroRe: Gewicht:
Meine Partnerin darf Befunde von mir erfragen? Ja [] Nein[]

Sind Sie mit dem/der hier angegebenen Partner/in verheiratet? Ja LT NeinU

Waren Sie oder lhr(e) Partner/in in den letzten 6 Monaten auf einer Fernreise?
(Zika-Virus Verbreitungsgebiet: Mittelamerika, Stidamerika, Karibik, Afrika, Stid-Ost-Asien, pazifische Inseln)
Nein [] Jald in

gd/@ Nein [ Ja[] in

Ebenfalls entbinde ich ,Kinderwunsch Bremen*® von der Schweigepflicht in dem beschriebenen Rahmen und bin

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben und stimme der umseitigen Datenschutzerklarung zu.
mit der Ubersendung meiner Befunde auf elektronischem Wege einverstanden.

Patientin: Patient/in:
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit.

Wir sind vom Gesetzgeber dazu angehalten noch sorgsamer mit lhren persénlichen Informationen um-
zugehen als zuvor. Sie missen der Speicherung und Verwendung lhrer Daten zuerst zustimmen. Das
schafft Transparenz. Denn Sie entscheiden selbst, welches Unternehmen persénliche Informationen
Uber Sie speichern und verwenden darf.

Im Rahmen lhrer Behandlung fallen Daten Uber Sie an, die von unserer Praxis zur Erfiullung des Be-
handlungsvertrages im notwendigen Umfang verarbeitet werden missen. Diese kdnnen unter Beach-
tung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Vorschriften in dem jeweils erforderlichen Mafl auch an
Dritte (z.B. Labore, weiterbehandelnde Arzte) weitergegeben werden. Wir tibermitteln Ihre personenbe-
zogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Um eine optimale und reibungslose Behandlung in der Praxis ,Kinderwunsch Bremen® sicher zu stellen,
durfen alle Arzte und das komplette medizinische Personal auf Ihre Daten zugreifen und im notwendigen
Rahmen bearbeiten und weiterleiten.

Da wir nicht alle Analysen und Einlagerungen in unserem Labor durchfihren, werden Patienten-Daten
und Material bei Bedarf an unsere Partnerlabore (KryoTEC, Medizinisches Labor Bremen und weiteren
Laboren) ibersandt.

Zur Abrechnung unserer lhnen gegentber erbrachten Leistungen beauftragen wir die Kassenarztliche
Vereinigung (KV) Bremen und die PrivatVerrechnungsStelle der Arzte und Zahnarzte Bremen bzw. Nie-
dersachsen. Zweck dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung in Abrechnungsfragen zu entlas-
ten. Hierdurch gewinnen wir mehr Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten.

Des Weiteren findet eine pseudonymisierte statistische Auswertung der Behandlungsdaten durch die
Landesarztekammern statt. Diese ist per Gesetz vorgeschrieben. Dabei werden die Daten jahrlich durch
das Qualitatssicherungsorgan QS-Repromed der Bundesarztekammer ausgewertet und tberpruft. Fer-
ner werden die pseudonymisierten Daten durch das deutsche IVF Register zur wissenschaftlichen
Analyse herangezogen und der Offentlichkeit zuganglich gemacht.

Die von der Praxis verarbeiteten Gesundheitsdaten werden nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewah-
rungsfristen geldscht. Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Aus-
kunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht IThnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten,
das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung, sowie das Recht auf Datenibertragbarkeit zu.
Ihre Anliegen zum Datenschutz richten Sie bitte unmittelbar an unseren Datenschutzbeauftragten der
Praxis:
Carsten Dobberstein
Fon 05331-94506-60
cdobberstein@stecado.de

Im Falle einer Schwangerschaft und Geburt stellen Sie bitte sicher, dass medizinische Daten (ber den
Schwangerschaftsverlauf, die Geburt und den Gesundheitsstand des Kindes von den behandelnden
Arzten und von lhnen an die Praxis ,Kinderwunsch Bremen*® ibermittelt werden.  Vielen Dank

"

S
Dateiname: Patientenfragebogen(7)(neu).docx Seite: 2von 2
Erstellt: Brinkmann am: 30.05.2018
Gepruft: Pamuk am: 27.11.2018

Freigegeben: Hr. Dobberstein am: 27.11.2018



	________________________________________________ ______________________________________________
	Name, Vorname:      Geburtsname:
	________________________________________________ ______________________________________________
	Beruf:        Geb. Ort/- Datum:
	Nicht vergessen!!!                      Größe: _______     Gewicht: _________
	_______________________________________________  _____________________________________________
	Name, Vorname:       Geburtsname:
	_______________________________________________  _____________________________________________
	Beruf:        Geb. Ort/- Datum:
	Waren Sie oder Ihr(e) Partner/in in den letzten 6 Monaten auf einer Fernreise?

