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Dr. med. univ. Markus Moser

Kardiologische Privatpraxis

Behandlungsvertrag & Datenschutzhinweis

Name, Vorname des Patienten:

Adresse:

Behandlungsvertrag: Ich wiinsche eine Untersuchung und Behandlung als Privatpatient/in. Mir ist bewusst, dass Leistungen
teilweise Gber das MalR der notwendigen Medizin hinausgehen kénnen. Diese Kosten tibernehme ich in voller Hohe. Die Abrechnung
erfolgt nach GOA (§5 Abs.1-5 und §6 Abs.2). Bei erhéhtem Aufwand kann bis zum 3,5-fachen Satz abgerechnet werden (mit
Begriindung). Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens 24 Std. vorher abzusagen, andernfalls kann ein

Ausfallhonorar berechnet werden.

Ort, Datum: Unterschrift Patient/in:
Datenschutz & Einwilligungen (DSGVO): lhre Daten werden gemaR DSGVO verarbeitet und verschliisselt gespeichert.

- Praxissoftware Red Medical: Cloudbasiert, Ende-zu-Ende-Verschliisselung (AES-256) in deutschen Rechenzentren redmedical.de
- Dokumentationssoftware Eudaria: Transkription und DSGVO-konforme Speicherung nach Prifung — eudaria.de

- Terminverwaltung Doctolib: Online-Terminbuchung und Erinnerungsservice - Doctolib.de

- Ihre Rechte: Auskunft, Berichtigung, Léschung und Widerspruch.

- Vollstandige Infos hdangen in der Praxis aus oder sind online verfiigbar.

Ort, Datum: Unterschrift Patient/in:
Einwilligungen:

Doctolib:

[ x] Terminerinnerungen per SMS/E-Mail erhalten [x ] Teilnahme am Recall-System (Kontrolluntersuchungen)

Wichtig!

[x ] Abrechnung liber PVS HAG/BW: Ich bin mit der Weitergabe erforderlicher Abrechnungsdaten an die PVS HAG/BW und der
Forderungsabtretung einverstanden, ansonsten Zahlung per Karte vor Ort.

Die Abrechnung erfolgt iiber die PVS HAG/BW zur administrativen Entlastung der Praxis und zur Sicherstellung einer korrekten,
effizienten Abwicklung der privatirztlichen Leistungen nach GOA. Dies erméglicht es, personelle und zeitliche Ressourcen
vorrangig auf die medizinische Versorgung zu konzentrieren.

Ort, Datum: Unterschrift Patient/in:

Kardiologische Privatpraxis Dr. med. univ. Markus Moser
Friedrichstrasse 115, 10117 Berlin, 0179 4370234, kardiopraxis-berlin.de, info@kardiopraxis-berlin.de
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Kardiologische Privatpraxis

Werte(r) Patient/in

Um einen moglichst umfassenden Eindruck Ihrer Gesundheit zu bekommen, bitte ich Sie darum, mir vorab
einige Fragen Uber sich zu beantworten. Die Ergebnisse werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Personliche Daten

Name:

Geburtsdatum: Telefon:

E-Mail: Hausarzt:

Wiinschen Sie, dass wir Arztbriefe bzw. Befundberichte per Mail an Sie versenden?
Ja Nein

O O

Versicherung:

O Privat o Selbstzahler

KérpermalRe:

Korpergrolie: cm Gewicht: kg
BMI: Gewicht im Alter von 20-30 Jahren: Kg
Allergien:

olJa o Nein Wenn ,Ja“, welche:

Aktuelle Beschwerden: Was ist der Grund fur die aktuelle Konsultation?




Gesundheitsfragen:

Sind folgende Erkrankungen bei lhnen bekannt und wenn ja, seit wann?

Ja Nein
O O Bluthochdruck
Wie hoch sind Ihre gemessenen Blutdruckwerte:
| | Angina pectoris/Brustenge Erkrankungen der HerzkranzgefaRe
O O Herzinfarkt/ Stents
| | Andere Herzerkrankungen/Herzklappenfehler
O O Diabetes mellitus
O O Fettstoffwechselstérung/erhdhte Cholesterinwerte
| | Schlaganfall
| | Durchblutungsstérung der Beine
| | Lungenerkrankungen/Asthma bronchiale, chronische Bronchitis
| o  Thrombose/Lungenembolie
| ] Magen-/Darmerkrankungen
| | Bluterkrankungen/Gerinnungsstdrungen
| | Krebserkrankungen
| | Psychische Erkrankungen/Depressionen/Angsterkrankungen
| ] Schlafstorung (Einschlafstérungen oder Durchschlafstérungen)
m| m| Nachtliche Atemaussetzer (Schlafapnoe)
O O Operationen/Unfalle, wenn ja, welche?
| | Sonstige Erkrankungen

Fiir Manner: Leiden Sie an einer Potenzstérungen oder Libidoverlust?
o Nie 0 Manchmal o Haufig O Immer

Fiir Frauen: Wann war die letzte Menstruation? Ist diese regelmaRig?

Ja Nein Hatten Sie folgende Schwangerschaftsbezogenen Erkrankungen?
| O Schwangerschaftshypertonie
| O (Pra)Eklampsie

| ] Schwangerschaftsdiabetes




Familidre Krankheitsgeschichte:

Sind bei Verwandten 1. Grades folgende Erkrankungen vor dem 60. Lebensjahr aufgetreten?

Ja Nein

O O Bluthochdruck

| m] plotzlicher Herztod

| m] Herzinfarkt, KHK, Stent- Implantation, Bypass

| O Schlaganfall

O O Fettstoffwechselstorungen, erhdhtes Cholesterin

O O Diabetes mellitus

| m] Demenzerkrankung

Lebensstil:

Rauchen Sie?

oJa o Nein Wenn ,Ja“, wie viele Zigaretten taglich: Seit wann:
Trinken Sie regelmaRig Alkohol?

oJa o Nein Wenn ,Ja“ wie viel und wie haufig: Seit wann:
Nehmen Sie Drogen?

OJa O Nein Wenn ,Ja“, welche und wie haufig: Seit wann:

Treiben Sie regelmaRig Sport?

oJa o Nein o mehr als 150 min/Woche

Wie wirden Sie lhre Erndahrungsweise beschreiben?
O ausgewogen / mediterran

0 eher unregelmaRig / haufig Fertigprodukte

Hat sich Ihr Gewicht in den letzten 5 Jahren verandert?

0 Nein O Ja, zugenommen:

ke

Achten Sie bewusst auf lhre Erndhrung (z. B. Fett, Zucker, Salz)?
olJa O teilweise

Welche Sportarten betreiben Sie?

Haben Sie Hobbies?

O weniger als 150 min/Woche

o gemischt (ohne besondere Beachtung)

O vegetarisch / vegan

0 Ja, abgenommen:

O Nein




Sozialleben:

Sind Sie in einer festen Partnerschaft?

oJa O Nein o verheiratet

Haben Sie Kinder?

OJa O Nein Wenn ja - Wie viele, Geschlecht, Alter:
Ist Ihr Partner Gbergewichtig?

OJa O Nein

Beruf:

Belastung im Alltag:

Leiden Sie aktuell unter erhéhter innerer Unruhe oder Anspannung? OlJa

Flhlen Sie sich aktuell haufig gestresst oder unter Druck? o Nie 0 Manchmal
Wie stark empfinden Sie lhre berufliche Belastung? O Gering O Mittel
Fiihlen Sie sich niedergeschlagen oder griibeln Sie hdufig? o Nie 0 Manchmal

Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Beschwerden mit Stress oder Belastung zusammenhangen?

O Nein
o Haufig
o0 Hoch

o Haufig

Medikation: Nehmen Sie regelmaRig Medikamente/ relevanten Supplements ein?

Medikament Morgens Mittags abends

Maochten Sie mir driiber hinaus etwas mitteilen?

Vielen Dank!

Herzlichst lhr Dr. med. univ. Markus Moser



