ZENTRUM FUR'_SPORTN\EDIZIN
UND ORTHOPADIE

ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, )
herzlich willkommen im ZENTRUM FUR SPORTMEDIZIN UND ORTHOPADIE.

Wir, das Team vom ZSO, mochten lhnen |hren Aufenthalt bei uns so angenehm wie maoglich gestalten. Um Ihnen eine Betreuung auf
hohem Niveau zu gewahrleisten und gezielt auf Ihre individuellen gesundheitlichen und personlichen Bedirfnisse eingehen zu konnen,
benctigen wir neben |hren Personalien auch Auskiinfte tber Ihren Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine optimale und risikolose
Behandlung. Bei Fragen helfen wir lhnen gerne weiter. lhre Angaben unterliegen nach § 203 StGB der arztlichen Schweigepflicht

und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

PERSONLICHE DATEN

Name - Vorname Titel

Stralle - Hausnummer Geburtsdatum - Geburtsort

Postleitzahl - Ort Telefon (privat)

E-Mail Telefon (mobil)

*Freiwillige Angabe — wenn Sie die Kommunikation iber *Freiwillige Angabe — wenn Sie die Kontaktierung von
dieses Medium wiinschen. uns Uber dieses Medium wiinschen.

Hausarzt (Name - Ort)

ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

Rauchen Sie? OJa UNein  Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag?
Treiben Sie Sport? OJa ONein  Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche?
Sind Sie schwanger? OJa ONein  Wenn ja, in welchem Monat?

Haben Sie Allergien oder Medikamentenunvertraglichkeiten? [JJa UNein  Wenn ja, gegen welche Substanzen?

Leiden Sie unter folgenden Beschwerden oder haben Sie eine Erkrankung / Infektion an den aufgefiihrten Organsystemen?

O Bluthochdruck OThrombose O Durchblutungsstorungen / PAVK [0 Asthma / COPD
OHerzinfarkt / KHK O Angina pectoris OSonstige Herzerkrankungen O Lebererkrankung
O Nierenerkrankung O Magenentziindung /-geschwir COHIV / AIDS O Neurologische
O Diabetes mellitus O Schilddrusenerkrankung OKrebserkrankung Erkrankung / Epilepsie
ORheumatoide Arthritis OKnie- / Huftarthrose O Osteoporose O Bandscheibenvorfall
ORuckenschmerzen O Erbkrankheiten O Psychische Erkrankung O Krankenhauskeime
O Hepatitis O Tuberkulose O Schlaganfall (z. B. MRSA)

O Sonstige

Welche Operationen sind bei lhnen bis jetzt durchgefihrt worden und wann?

Orthopadische Operationen OJa ONein  Wenn ja, welche und wann?

Sonstige Operationen OJa ONein  Wenn ja, welche und wann?

Herzschrittmacher oder kinstliche Herzklappen [OJa O Nein

BITTE WENDEN



MEDIKAMENTE
Nehmen Sie Medikamente ein? [ONein OHormone O Rheumamedikamente O Cortison (Kortikoide)

OBlutverdinnende Medikamente (Marcumar®, Xarelto®, Eliquis®, Clexane®, Heparin, ASS® etc.)

Welche?

OSonstige Medikamente

JETZIGE BESCHWERDEN

Wegen welcher Beschwerden kommen Sie zu uns in die Praxis?

Kreisen Sie bitte die folgende Zahl ein, die lhre starksten Schmerzen der letzten Wochen am besten beschreibt.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0-keine Schmerzen starkste Schmerzen-10

Seit wann bestehen |hre Schmerzen?

Wie haufig leiden Sie unter Schmerzen?

Zu welcher Tageszeit treten lhre Schmerzen im Allgemeinen auf oder sind am schlimmsten?

Wie weit konnen Sie schmerzfrei gehen?

Wie wurden |hre Schmerzen bisher behandelt?

Wie war der Behandlungserfolg?

Von wem wurden Sie wegen |hrer Schmerzen bisher untersucht oder behandelt?

ALLGEMEINE ORGANISATION

Sind Sie an Leistungen interessiert, die nicht vollstandig von der Krankenkasse ibernommen werden? OJa O Nein

*Freiwillige Angabe — wenn Sie Informationen von uns zu medizinischen Zusatzleistungen wiinschen.

Bei Notwendigkeit sollte Ihr Hausarzt einen Befundbericht erhalten, jedoch nur wenn Sie mit der Datenweitergabe einverstanden sind.
*Freiwillige Angabe — wenn Sie wiinschen, dass ein Befundbericht an Ihren Hausarzt weitergeleitet wird.

O Ich bin mit der Ubermittlung der Daten bei Notwendigkeit einverstanden.

O Ich wiinsche keine Datenweitergabe, habe keinen Hausarzt oder werde im Einzelfall im Gesprach mit dem Arzt entscheiden.

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

*Freiwillige Angabe - hierzu erheben wir praxisintern eine Statistik.

OArzt (Uberweisung) [ Familie / Freunde / Bekannte OBranchenbuch / Gelbe Seiten OZeitung
O Praxiswebsite OGoogle O Aulenwerbung (Praxisschild / Plakat etc.) [ Bewertungs- /
OSonstiges Gesundheitsportale (z.B. Jameda)

Hinweise zum Schutz lhrer personenbezogenen Daten / *Hinweis zu freiwilligen Angaben
Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich meine freiwilligen Angaben, deren Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung meine vorliegende Einwilligung ist, jederzeit

schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis (fir meine Daten verantwortlich) widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaBigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berlhrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort - Datum Unterschrift

Ich werde hiermit darauf aufmerksam gemacht, dass meine Verkehrstiichtigkeit durch eine ortliche Betaubung und Medikamente, die vor und wahrend der Behandlung
verabreicht werden, eingeschrankt sein kann.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und stimme der Speicherung meiner personlichen
Daten ausdriicklich zu. Ich verpflichte mich, Anderungen meiner Angaben rechtzeitig mitzuteilen.

Hinweis zur Organisation: Um lange Wartezeiten zu vermeiden, fiihren wir eine Bestellpraxis. Der jeweils vereinbarte Termin ist nur fir Sie reserviert, denn
Qualitatsarbeit braucht Zeit. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir nicht wahrgenommene Termine, die nicht spatestens 24 Stunden zuvor abgesagt wurden,
privat berechnen miissen.

Ort - Datum Unterschrift

Wir danken |hnen herzlich fir Ihre Beantwortungszeit!

lhr Team vom ZENTRUM FUR SPORTMEDIZIN UND ORTHOPADIE

WALDSTRASSE 143 | 68305 MANNHEIM | TEL 0621751012 | FAX 0621751221 | INFO@ZSO-MANNHEIM.DE | WWW.ZSO-MANNHEIM.DE



