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Erstaufnahmebogen FAZ Neurologie

Liebe Patientin, lieber Patient,

um Sie optimal versorgen zu kénnen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen
auszufu”en*siehe IetzteSeite:

Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Telefon Festnetz:
Telefon Handy:
E-Mail-Adresse:
Hausarzt/Hausarztin:

Zustimmung ePA: ja nein [
Widerspruch eingereicht?: jad nein [

Wir bitten um Verstandnis, dass wir zur Anwendung der ePA verpflichtet sind, wenn Sie dieser bei lhrer Krankenkasse nicht aktiv widersprechen.

Bildungsweg:

Jahre in der Schule:

Schulabschluss: jad nein [
= Welcher?

Anzahl Ausbildungs-/Studiumsjahre:

Ausbildung/Studium zu:

Beruf/gearbeitet als:

Die Facharztzentrum LUP-Kliniken gGmbH ist ein Unternehmen der Ludwigslust-Parchimer Kliniken gGmbH

Sitz der Gesellschaft: Ludwigslust | Amtsgericht Schwerin | HRB 9978 | St.-Nr. 079/133/ 20241

Geschéftsflihrung: Alexander M. Gross FACHARZTZENTRUM
Bankverbindung: SozialBank | DE54 3702 0500 0001 0875 00 | BFSWDE33XXX LUP-KLINIKEN gGmbH
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Familie:

Ich lebe in Ehe/Partnerschaft jald nein O
Ich habe Kinder: jald nein [
Anzahl: _oo.:
Kinder im selben Haushalt: jald nein [ §
£
Nachste(r) Verwandte(r)/Ansprechpartner(in): ;-
Kontakt: 3
3
S
Pflegegrad:

Schwerbehindertengrad:

Ich benotige Hilfe im Alltag:  ja [ nein [
= Welche?

RegelmaRige Hilfe durch Angehérige: jald nein [
=» Was/wie oft?

Pflegedienst: jall nein [
=> Welcher?:

Gesetzlicher Betreuer(in): jall nein [

Name/Kontakt:

Aufgabenbereiche:




Vorsorgevollmacht: jall nein [
Name/Kontakt:

Patientenverfiigung: jald nein [
Mobilitat
Gehhilfe: ja nein [

= Welche?
Gehstrecke ohne Gehhilfe ohne Pause Meter
Gehstrecke mit Gehhilfe ohne Pause Meter
Ich bin in der Lage Treppen zu steigen ja nein [
Ich muss taglich Treppen steigen jad nein [

= Wie viele?
Ich habe einen Flhrerschein ja nein [
Ich fihre ein Kraftfahrzeug (auto, Motorrad, Moped, 0.4.) ja nein [
Korperliche Angaben
Grole: m
Gewicht: kg
AusschlieBlich vegane Erndahrung: ja [ nein [

=> Seit wann?

=>» Ich erganze Vit. B12 ja O nein [
Allergien: jad nein [

= Welche?:
Nikotin: jald nein [

...Zigaretten/Tag

...Anwendungen E-Zigarette od. Vaporizer/Tag
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Alkohol: jall nein [

Konsum: taglich/wochentlich/monatlich/quartalsweise/selten
Menge/Art: (Bsp. 2 Flaschen Bier pro Tag)
()]
9
Sonstige Drogen: jald nein [ &c,
Konsum: taglich/wochentlich/monatlich/quartalsweise/selten =
Menge/Art: :
=
2
3
E
Kindheit & Jugend:
Entwicklung anders als bei Gleichaltrigen: ja [l nein [
=>» Auf welche Weise?
Fieberkrampfe jald nein [
=» Anzahl, falls bekannt:
Untersuchung auf Epilepsie: jald nein [
Behandlung wegen Epilepsie: jald nein [
= Welche?
Medikamente in Kindheit/Jugend jald nein O

=> Welche/wie lange?

Vorerkrankungen (allg.):

Bluthochdruck jall nein [
=>» Seit wann?

HerzkranzgefalRe, Herzinfarkt, Herzerkrankungen jald nein O
=» Welche/wann?

Durchblutungsstérungen Beine jald nein [
=» Welche/wann?

Zuckerkrankheit jall nein [
=> Typ/wann

9 Insulin: Welches/seit wann




Andere Stoffwechselstérungen jall nein [
=» Welche/wann?

Erkrankungen der Schilddriise jall nein [
=» Welche/wann?

Infektionskrankheiten jald nein [
=» Welche/wann?

Lungenerkrankungen jald nein [
=» Welche/wann?

Lebererkrankungen jald nein [
=» Welche/wann?

Erkrankungen der Galle jald nein [
=» Welche/wann?

Nierenerkrankungen jall nein [
=» Welche/wann?

Erkrankungen der Bauchspeicheldriise jald nein [
=» Welche/wann?

Erkrankungen der Harnblase jall nein [
=» Welche/wann?

Erkrankungen der Gebarmutter/Eierstocke jald nein [
=» Welche/wann?

Erkrankungen der Prostata jald nein [
=» Welche/wann?

Magen-/Darmerkrankungen jald nein [
=» Welche/wann?

Bluterkrankungen jald nein [
=» Welche/wann?

Krebserkrankungen jall nein [
=» Welche/wann?
=>» Laufende/fertige Chemotherapie?

Augenkrankheiten jall nein [
=» Welche/wann?

Erkrankungen an Hals/Nase/Ohr jall nein [
=» Welche/wann?

Hautkrankheiten jall nein [

=» Welche/wann?
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Geschlechtskrankheiten jall nein [
=» Welche/wann?

Knochen-/Gelenkserkrankungen jald nein [
=» Welche/wann?
Erkrankungen der Zdhne/des Zahnfleischs jald nein [ g
=> Welche/wann? 5
Rheumatische Erkrankungen jald nein [ E
=» Welche/wann? E.
Psychische Erkrankungen jald nein [ 3
=» Welche/wann? ;
Sonstige Erkrankungen jald nein [

=» Welche/wann?

Dauermedikation: (gerne als Bundeseinheitlicher Medikamentenplan in Kopie, sonst mit Angabe Starke in mg &
Haufigkeit/Zeitpunkt der tgl. Einnahme)

OPs:

Weitere/Bisherige Behandler(innen): (ardiologen, orthopiden, HNO, Augenarzt usw.)

Impfu NEEN: (gerne Impfausweis mitbringen)
—-2>Welche/wann?




NeurOIOgiSChe Vorerkranku NEEN: (auch Unfille mit Verletzungen des Schadels, der Wirbelsiule oder der Nerven)

Einschrankungen/Beschwerden, die daraus folgen: (Lshmungen, Gangstsrung, etc)

Bisherige Behandlu NE: (Medikamente, auch bei Wechsel, wenn erinnerlich, Physio-/Ergo-/Psychotherapie, 0.A.)
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Dauermedikation:

Krankenhausaufenthalte: (Kliniken, ungefahrer Zeitpunkt, Behandlungsgrund)

BiSherige Beha ndler(innen): (Neurologen, Psychologen, Psychiater, ... sowie ungefihrer Zeitraum)

Ich hatte schon einmal eine Bildgebung des Schadels oder der Wirbelsaule:
jald nein [
Wo? (Praxis) & ungefahrer Zeitraum:

Weitere Beschwerden:

Chronische Schmerzen: jall nein [
=» Wo/seit wann
Storung der Gemutslage/Lebenslust jald nein [

=» Welche/seit wann




Stérung des Antriebs jall
=» Welche/seit wann

nein [

Starke und anhaltende Tagesmiudigkeit jall
=> Seit wann?

Ein- oder Durchschlafstérungen jald
=» Welche/seit wann?

nein [

nein

Gedachtnisstorungen u./od. Storungen der Denkleistung

jald nein [
=» Welche/seit wann?
=>» Wie macht sich das im Alltag bemerkbar?
Trockene Augen jall nein [
Trockene Schleimhaute jald nein [
UberméaRig/starkes Schwitzen (unabhangig von sport)
jald nein [
Stérungen beim Wasserlassen jall nein [
=» Was/seit wann?
Stérungen des Stuhlganges jald nein [
=» Was/seit wann?
Kontinenzprobleme jall nein [
=» Was/seit wann?
Veranderungen der Lust auf Geschlechtsverkehr
jald nein [

Beschwerden beim Geschlechtsverkehr/Erektionsstérungen

jald
=» Was/seit wann?

nein

Vorerkrankungen in der Familie:
Vater:

Mutter:

Geschwister:

GrolSeltern vaterlicherseits:
Groleltern mutterlicherseits:
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Sofern Ihnen wichtige Vorbefunde (z.B. Befunde von EEG, Ultraschall, Briefe aus
dem Krankenhaus oder aus dem Reha-Aufenthalt, Ergebnisse von Besuchen bei
Augenirzten oder HNO-Arzten usw.) vorliegen, lassen Sie uns diese gerne
zukommen.

Was mochten Sie uns noch mitteilen? (2.B. ausdriickliche Kontaktsperren fiir bestimmte Angehérige, kdrperliche

Besonderheiten, etc.)
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Ich habe wegen einer Lese-/Rechtschreibschwéache oder Sprachbarriere oder
anderer Verstandnisprobleme den Bogen mit Hilfe einer weiteren Person
ausgefullt: ja nein [

Name dieser Person:

Bezug der Person zur mir:

Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie kontaktieren diirfen (z.B.
Befundmitteilung, Anderung von Terminen, etc.)?

jad nein [

Wenn ja, auf welchem Wege wollen Sie vorzugsweise kontaktiert werden?
Festnetz: l

Mobiltelefon:
E-Mail:

Sonstiges:

O 0O O

Mit freundlichen GrifRen

Ihr Neurologisches Praxisteam




Einverstandniserklarung zur Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht zum
Zwecke der Befundmitteilung an

L1 Frau Dr. med. Antje Schroter

L1 Herrn Dr. med. Semjon Taubert

Hiermit erklarte ich: (eigenen Namen einfiigen)

Geboren am:

Ggf als Bevollméchtigter flir: (Name der Patientin/des Patienten)
, geboren am:

mich einverstanden,

dass alle Diagnosen, Befunde und Untersuchungsergebnisse in Form von

Arztbriefen oder anderen medizinischen Dokumenten von somatischen

(korperlichen) Mitbehandler(inne)n an

| Frau Dr. med. Antje Schroéter, Facharztin fiir Neurologie, FAZ LUP-Kliniken
gGmbH, Parkstralle 12, 19230 Hagenow

| Herrn Dr. med. Semjon Taubert, Facharzt fir Neurologie, FAZ LUP-Kliniken
gGmbH, Neustadter Str. 1, 19288 Ludwigslust

Ubermittelt werden diirfen, welche zur Diagnostik und Behandlung der aktuellen

neurologischen Beschwerden erforderlich sind.

Darilber hinaus bin ich mit der Befundmitteilung aus psychiatrischer bzw.
Psychotherapeutischer Vor- und Mitbehandlung

[] einverstanden

L] nicht einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift bzw. Vertreter
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Einverstandniserklarung zur vollen Akteneinsicht/Zugriff auf meine medizinischen
Daten der Praxis von

(Wabhlen Sie die neurologische Praxis, in der Sie oder Ihr Angehdriger normalerweise behandelt werden)

] Frau Dr. med. Antje Schroter, Facharztin fiir Neurologie, FAZ LUP-Kliniken
gGmbH, Parkstralle 12, 19230 Hagenow

] Herrn Dr. med. Semjon Taubert, Facharzt fir Neurologie, FAZ LUP-Kliniken
gGmbH, Neustadter Str. 1, 19288 Ludwigslust

Hiermit erklarte ich: (eigenen Namen einfiigen)

Geboren am:

Ggf als Bevollméchtigter flir: (Name der Patientin/des Patienten)

, geboren am:

mich einverstanden,
dass im Falle einer offiziellen Vertretungsbehandlung (kenntlich gemacht durch
einen Aushang in der Praxis oder Vermerk auf der Internetseite des FAZ)

(Wahlen Sie die Vertretungspraxis)

| Frau Dr. med. Antje Schroéter, Facharztin fiir Neurologie, FAZ LUP-Kliniken
gGmbH, Parkstralle 12, 19230 Hagenow

| Herrn Dr. med. Semjon Taubert, Facharzt fir Neurologie, FAZ LUP-Kliniken
gGmbH, Neustadter Str. 1, 19288 Ludwigslust

volle Akteneinsicht/Zugriff auf meine medizinischen Daten erhalt, um eine
optimale Behandlung zu gewahrleisten. Alle erhobenen Daten wahrend dieser
Vertretungsbehandlung werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht. Sie werden im Anschluss an die Vertretung
ausschlieBlich meinem Neurologen/meiner Neurologin zur weiteren Verwendung
zur Verfligung gestellt.

Ort, Datum Unterschrift bzw. Vertreter
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* Warum muss ich diesen Bogen ausfiillen und wozu brauchen Sie so viele
Informationen:

Liebe Patientin, lieber Patient,

die meisten neurologischen Erkrankungen betreffen Sie mit Ihrer ganzen Person:
Ihrem Verstand, lhrem Gefiihlsleben, Ihrem Gehirn, Ihren groRen und kleinen
Nerven sowie allen lhren inneren und dufleren Organen, die von diesen Nerven
erreicht werden. Sie kdnnen Uber lange Zeitraume hinweg entstehen oder missen
langfristig behandelt werden.

Zur Erkennung und Behandlung von Erkrankungen bendtigen wir in der
Neurologie daher viele Informationen, die fiir Arztinnen und Arzte anderer
Fachrichtungen weniger wichtig sind.

Bitte helfen Sie uns dabei, Ihnen zu helfen. Alle Angaben sind natdrlich freiwillig.
So, wie alle Ihre Daten bei uns, behandeln wir auch Ihre Antworten
selbstverstandlich streng vertraulich — sie unterliegen vollstandig der arztlichen
Schweigepflicht. Es erfolgt KEINE Weitergabe Ihrer Antworten.

Mit freundlichen GrifRen

Ihr Neurologisches Praxisteam
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