JA NEIN

Private Zusatzversicherung

MANNHEIM ambulant
DEUTSCHES END- UND

DICKDARM ZENTRUM

stationar

Fiir privat-versicherte Patienten

. . . . Sind Sie im sog. ,,Basistarif*?
Liebe Patientin, lieber Patient,

um den organisatorischen Ablauf und das personliche Arztgesprach zu erleichtern, beantworten Sie bitte - soweit
moglich - die folgenden Fragen. Bitte lesen Sie auch die ausgehandigte griine Patienteninformation durch und unter-
schreiben Sie unten das Formular.

Krankenkasse bzw. Krankenversicherung

Name (Hauptversicherter) Vorname Geburtsdatum
Name (Mitversicherter) Vorname Geburtsdatum
StraBe/Haus-Nr. PLZ/Ort Telefon mit Vorwahl Privat Telefon mit Vorwahl Arbeitgeber

©edz 01/2012

E-Mail Beruf Uberweisender Arzt (Bericht an diesen!)
JA NEIN JA NEIN JA NEIN
Haben Sie derzeit é é Ist die Stuhlentleerung é é Sind Sie schwanger? é é
Enddarmbeschwerden? schwierig?
O seit Tagen JA NEIN
A NEIN . . .
O seit Wochen : ) ) Liegt eine HIV-Infektion &)
Nehmen Sie Abfiihrmittel? O O oder Aidserkrankung vor?
O seit Jahren
JA NEIN Welche? JA NEIN
Wourden Sie bereits am
. . 2 .
Leiden Sie unter Schmerzen? C) O Seit wann? Enddarm untersucht?
Q bei oder nach dem Stuhlgang JA NEIN O
Q andauernd Haben Sie unkontrollierbaren O Austastung mit Finger
,»groBe* Darmspiegelun
Q in Form von standigem Druckgefiihl, Abgang von & plegeling
Fremdkorpergefiihl Winden? O Dickdarm-Réntgen
JA NEIN Schleim? JA NEIN
Haben Sie Blutspuren é é fliissigem Stuhl? Wourden Sie bereits am é é
? ?
festgestellt festern Stuhl? Enddarm behandelt?
O am Toilettenpapier JA NEIN O Verodung
O dem Stuhl aufgelagert Haben Sie Bauchschmerzen? O O O Infrarotbehandlung
() an der Unterwische JA  NEIN () Gummibandligatur
O helles Blut O dunkles Blut Gibt es in lhrer O Operation

JA NEIN
Spiiren Sie Brennen?
Nassen?
Juckreiz?

JA NEIN

Verwandtschaft Darmkrebs? é é

JA NEIN

Haben Sie Knoten
am After ertastet?

O O

Leiden Sie unter
Medikamentenallergie?

6 O

Gegen welche?

JA NEIN

Nehmen Sie gerinnungs- é
hemmende Medikamente
(Marcumar, ASS oder
dhnliches)?

Wie oft haben Sie Stuhlgang?

......... mal pro Tag <eeee.. Mal pro Woche
Ist der Stuhl O hart

O weich-geformt

O breiig

O wassrig

O haufig wechselnd

Benutzen Sie bereits
Salben oder Zadpfchen?

O O

Welche?

JA NEIN
Leiden Sie unter einer

sonst. Allgemeinerkrankung? 5 é

Welche?

Ich wurde auf das EDZ
aufmerksam durch:

O Hausarzt O Zeitung, Werbung

O Facharzt O Internet

O Freunde/Familie O anderes:

O War schon
Patient

Die griine Patienteninformation habe ich erhalten und gelesen. Ich habe hierzu keine Fragen.

GemaB § 73 Abs. |b SGBV willige ich hiermit ein, dass meine behandelnden Arzte einen Befund erhalten und die bei mir fest-
gestellten Befunde an mitbehandelnde Arzte per Brief, Fax oder e-mail weitergeleitet werden diirfen. Ich bin ebenfalls damit
einverstanden, dass das EDZ Mhm. meine Daten allen Mitarbeitern der Praxis / Klinik offenlegt, sofern dies zu meiner Behandlung
erforderlich ist. Ich bin dariiber unterrichtet, dass alle Mitarbeiter zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und eine Schweigefplicht-

erklarung unterzeichnet haben.

Datum

Unterschrift



