DR. MED. JAPHY BRUNING
FACHARZT FUR UROLOGIE

Beethovenstr. 7 | 77694 Kehl
Tel 07851 994 1390

Fax 07851 994 1391
info@urologie-kehl.com
www.urologie-kehl.com

Bitte fiillen Sie die folgenden Felder sorgféltig aus, damit wir Ihre Terminanfrage bearbeiten kénnen.

Vorname

Nachname

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl

Ort

Telefonnummer (Mobil)

E-Mail-Adresse

Versichert
o Gesetzlich
o Privat
o Selbstzahler

Name und Ort lhrer Hausarztin oder lhres Hausarztes

Was ist der Grund fiir lhre Terminanfrage?

Krebsvorsorge Mann ohne Beschwerden
o Ja o Nein



Beschwerden beim Wasserlassen?
o Ja o Nein

Nachtliches Wasserlassen?
o Ja o Nein

Wie oft pro Nacht? — Nur ausfiillen wenn: 'Néchtliches Wasserlassen?' = Ja

Harnstrahlabschwachung?
o Ja o Nein

Drangsymptomatik?
o Ja o Nein

Anlaufschwierigkeiten beim Wasserlassen?
o Ja o Nein

Restharngefiihl?

o Ja o Nein
Schmerzen?
o Ja o Nein

Urininkontinenz?
o Ja o Nein

Harnwegsinfekt oder Verdacht?
o Ja o Nein
— Nur ausflillen wenn: 'Harnwegsinfekt oder Verdacht?' = Ja
Haben Sie bereits ein Antibiotikum genommen?
o Ja o Nein

— Nur ausflillen wenn: 'Haben Sie bereits Antibiotikum genommen?' = Ja
Welches Antibiotikum?

Prostataentziindung oder Verdacht?
o Ja o Nein
— Nur ausflillen wenn: 'Prostataentziindung oder Verdacht?' = Ja
Haben Sie bereits ein Antibiotikum genommen?
o Ja o Nein

— Nur ausflillen wenn: 'Haben Sie bereits Antibiotikum genommen?' = Ja
Welches Antibiotikum?

Beschwerden oder Ausfluss aus der Harnrohre nach Geschlechtsverkehr?
o Ja o Nein

Sichtbares Blut im Urin (Makrohamaturie)?
o Ja o Nein



Nicht sichtbares Blut im Urin (Mikrohdmaturie)?
o Ja o Nein
Andere Veranderung oder Auffalligkeit Urogenitaltrakt?
o Ja o Nein
— Nur ausfiillen wenn: 'Andere Verédnderung oder Auffélligkeit Urogenitaltrakt' = Ja
Was fiir eine Veranderung oder Auffalligkeit?

Erhohung PSA Wert (Prostataspezifische Antigen)?
o Ja o Nein

— Nur ausftillen wenn: 'Erhéhung PSA Wert (Prostataspezifische Antigen)?' = Ja

Wie hoch war der PSA Wert?

Thema Sexualitat, Erektion / Libido?
o Ja o Nein

Nierensteine bzw. Verdacht?
o Ja o Nein

Nehmen Sie Medikamente ein?
o Ja o Nein
Bitte aktuellen Medikamentenplan beifiigen

oder
Bitte geben Sie Ihre Medikamente manuell ein

Besteht eine Allergie auf Medikamente?
o Ja o Nein
— Nur ausfiillen wenn: '‘Besteht eine Allergie auf Medikamente?' = Ja
Welche Medikamente verursachen eine Allergie?

Besteht eine Allergie auf Kontrastmittel?
o Ja o Nein

Begleiterkrankung: Bluthochdruck?
o Ja o Nein

Begleiterkrankung: Diabetes mellitus (Zucker)?
o Ja o Nein

Begleiterkrankung: Herzinfarkt?
o Ja o Nein



— Nur ausfiillen wenn: '‘Begleiterkrankung: Herzinfarkt?' = Ja
Wann war der Herzinfarkt?
Bitte so genau wie méglich angeben (Monat + Jahr)

— Nur ausfiillen wenn: '‘Begleiterkrankung: Herzinfarkt?' = Ja
Stents nach Herzinfarkt?
o Ja o Nein
— Nur ausfiillen wenn: '‘Begleiterkrankung: Herzinfarkt?' = Ja
Bypass nach Herzinfarkt?
o Ja o Nein
Schlaganfall?
o Ja o Nein
— Nur ausfiillen wenn: 'Schlaganfall?’ = Ja

Wann war der Schlaganfall?
Bitte so genau wie méglich angeben (Monat + Jahr)

Niereninsuffizienz?
o Ja o Nein

Nierensteine?

o Ja o Nein
Krebserkrankungen?
o Ja o Nein

— Nur ausfiillen wenn: 'Krebserkrankungen?' = Ja
Wenn ja, welche und wann?

Neurologische oder psychiatrische Erkrankungen?
o Ja o Nein
— Nur ausftillen wenn: 'Neurologische oder psychiatrische Erkrankungen?' = Ja
Wenn ja, welche?

Orthopadische Erkrankungen?
o Ja o Nein
— Nur ausfiillen wenn: 'Orthopédische Erkrankungen?' = Ja
Wenn ja, welche?

Rheuma?
o Ja o Nein

Erhohter Augeninnendruck (griiner Star)?
o Ja o Nein



Schilddriisenerkrankung?
o Ja o Nein

— Nur ausfiillen wenn: 'Schilddriisenerkrankung?' = Ja

Wenn ja, welche?

Operationen Bauch / Leiste oder Urogenitaltrakt inkl. auBere Genitalien?
o Ja o Nein
— Nur ausfiillen wenn: 'Operationen = Ja
Wenn ja, welche und wann?

Darmkrebsvorsorge (ab 50 bzw. bei familidrer Belastung friiher) durchgefiihrt?
o Ja o Nein
— Nur ausftillen wenn: ‘Darmkrebsvorsorge (ab 50 bzw. bei familidrer Belas' = Ja
Welche Untersuchung wurde durchgefiihrt?
O Koloskopie
O Stuhltest (IFOBT)
— Nur ausfiillen wenn: 'Welche Untersuchung wurde durchgefiihrt?' enthélt 'Koloskopie'

Wann war die letzte Koloskopie?
Bitte so genau wie méglich angeben (Monat + Jahr)

— Nur ausfiillen wenn: 'Welche Untersuchung wurde durchgefiihrt?' enthélt 'Stuhltest’
Wann war der letzte Stuhltest (IFOBT)?

Bitte so genau wie méglich angeben (Monat + Jahr)

Gibt es in lhrer Familie urologische Tumore oder Darmkrebs? Bitte im Freitext eingeben
was und wer betroffen war bzw. ist.

Sind Sie Raucher?
o Ja o Nein

Haben Sie Implantate / Gelenkersatz?
o Ja o Nein

— Nur ausfiillen wenn: 'Haben Sie Implantate / Gelenkersatz?' = Ja
Wenn ja, welche Implantate / Gelenkersatz?

Herzschrittmacher?
o Ja o Nein



Biologische oder kiinstliche Herzklappe?
o Ja o Nein

KorpergroRe (cm)

Gewicht (kg)

Sehr geehrter Patient,

auf Grundlage der neuen europaischen Datenschutzverordnung (DSGVO) sowie des neuen
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer Daten:

1. Wir verarbeiten sowohl lhre personenbezogenen, als auch Ihre Gesundheitsdaten zum Zwecke Ihrer
Behandlung sowie der Organisation dieser, deren Abrechnung und - soweit von lhnen gewiinscht — zur
Weitergabe an nachbehandelnde Arzte oder Krankenhauser. Im Folgenden verwenden wir hierflir nur noch
den Begriff personenbezogene Daten.

2. Verantwortliche im Sinne der neuen Regelungen sind unser Dateschutzbeauftragter und der
Praxiseigentimer.

3. Zur Verarbeitung der personenbezogenen Daten und der Gesundheitsdaten sind wir gemaf Artikel 6 und
9 der DS-GVO sowie des § 22 BDSG berechtigt.

4. Empfanger der personenbezogenen Daten und der Gesundheitsdaten auRerhalb unserer Praxis werden
lediglich Ihre Krankenkasse bzw. nachbehandelnde Arzte sein. Sofern in lhrem Fall zutreffend, werden wir
vor Weitergabe von Daten an privatarztliche Verrechnungsstellen gesondert Ihre schriftliche Einwilligung
einholen.

5. Wir speichern lhre Daten so lange, wie es zur Erflllung unserer Pflichten aus dem mit Ihnen
geschlossenen Behandlungsvertrag und der Wahrung unserer berufsrechtlichen Pflichten notwendig ist.
Wir weisen Sie darauf hin, dass § 10 der Musterberufsordnung fiir Arzte eine Mindestdokumentationszeit
der Behandlung und damit auch Ihrer Daten von 10 Jahren vorsieht. Im Einzelfall kénnen allerdings auch
Speicherungen bis zu 30 Jahren notwendig sein.

6. Sie kdnnen jederzeit von uns Auskunft darliber verlangen, welche personenbezogenen Daten und
Gesundheitsdaten bei uns gespeichert sind.

7. Sie haben das Recht auf Datentbertragbarkeit. D.h., dass wir auf Ihren Wunsch hin verpflichtet sind,
Ihnen samtliche erhobenen Daten in einem gangigen Dateiformat zur Verfigung zu stellen. Auf Ihre
Anforderung hin kdnnen wir diese Daten auch an einen von lhnen zu benennenden Dritten tbertragen.

8. Wenn unsere Auskunft ergeben sollte oder Sie anderweitig davon Kenntnis erlangen, dass wir
personenbezogene Daten oder Gesundheitsdaten unrichtig verarbeitet haben, kénnen Sie unverzuglich die
Berichtigung Sie betreffender Daten verlangen.

9. Sie haben das Recht auf Ldschung, Sie betreffender personenbezogener Daten und Gesundheitsdaten,
wenn die Daten zur Erfiillung unserer Pflichten aus dem Behandlungsvertrag oder zur Erflillung unserer
berufsrechtlichen Pflichten nicht mehr notwendig sind oder lhre Daten von uns unrechtmafig verarbeitet
wurden. Wenn Sie lhre Einwilligung widerrufen, kénnen Sie ebenfalls die Léschung verlangen.

10. Sie haben das Recht, sich bei der zustandigen datenschutzrechtlichen Aufsichtsbehérde zu
beschweren, falls Sie der Auffassung sind, personenbezogene Daten oder Gesundheitsdaten waren falsch
oder unrechtmaRig verarbeitet worden.
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Unsere Praxis wird als **reine Terminpraxis™* gefuhrt. Das bedeutet, dass die vereinbarte Zeit
ausschlieRlich fur Sie reserviert ist. Hierdurch vermeiden wir fir Sie unnétige Wartezeiten.

Da wir die reservierte Zeit im Falle einer kurzfristigen Absage oft nicht anderweitig vergeben kénnen, treffen
wir mit Ihnen fur diesen Fall folgende Vereinbarung geman **§ 615 BGB**:

Termine mussen spéatestens **24 Stunden** (bei Montagsterminen bis Freitag der Vorwoche) vor dem
vereinbarten Zeitpunkt abgesagt werden. Die Absage kann telefonisch, per E-Mail oder personlich erfolgen.

Sollte ein Termin nicht rechtzeitig abgesagt werden oder erscheinen Sie ohne Absage nicht zum Termin,
sind wir berechtigt, ein pauschaliertes Ausfallhonorar in H6he von **65,00 €** in Rechnung zu stellen.

Wir weisen ausdrucklich darauf hin, dass Ausfallhonorare **nicht** von den gesetzlichen oder privaten
Krankenkassen erstattet werden. Die Gebuhr ist von lhnen privat zu zahlen.

Einverstiandniserklarung
O Ich stimme den Datenschutzhinweisen zu

O Ich habe die oben genannte Vereinbarung zum Ausfallhonorar gelesen und erklare mich
mit dieser Regelung ausdricklich einverstanden.

Unterschrift zur Bestatigung der Vereinbarungen:

Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift und Ort / Datum.

Unterschrift:

Ort / Datum




