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Neuaufnahme Kinder — Information fur die Eltern / Sorgeberechtigten

Liebe Eltern,

vielen Dank fur Ihre Bestatigung des Termins fur das Erst-Gesprach in unserer Praxis.
Nachfolgend erhalten Sie wichtige Infos zum weiteren Vorgehen und einen Aufnahmebogen flr
Ihr Kind. Bitte fullen Sie diesen Bogen mdoglichst vollstandig aus. Sollten Sie sich bei einer

Angabe nicht sicher sein, dann machen Sie bitte ein Fragezeichen.

Der Schutz lhrer Daten ist uns sehr wichtig und Ihre Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht

Wichtig: Bitte bestatigen Sie am Ende des Fragebogens die gemachten Angaben und den
Erhalt und lhre Zustimmung zu allen Anlagen mit lhrer Unterschrift und senden Sie den
Fragebogen dann innerhalb von einer Woche entweder per Post oder per E-Mail an uns zuruck.

Vielen Dank!

Anlagen

1. Hinweise fur Ihren ersten Besuch / Erst-Termin in unserer Praxis
2. Patienteninformation zum Datenschutz
3. Merkblatt zur Regelung bei Nichterscheinen zum Termin

4. Aufnahme-Bogen (wichtig: diese Anlage bitte ausdrucken, ausfullen und
fristgerecht zurticksenden!)



Anlage 1 Hinweise fur lhren ersten Besuch / Erst-Termin in unserer Praxis

e Bitte erscheinen Sie zu lhrem Termin punktlich (das bedeutet: Mdglichst nicht friher als
10 Minuten vor dem Termin und nicht zu spat). Sollten Sie unvorhersehbar verhindert
sein oder sich verspaten, dann teilen Sie uns dies bitte unverzlglich per E-Mail an
familienaerzte@t-online.de mit.

e Bei gesetzlich Versicherten:

o Bitte bringen Sie lhre glltige Krankenversichertenkarte oder einen gultigen
Nachweis Uber lhren Versichertenstatus mit.

o NUR wenn Sie / Ihr Kind an der ,hausarztzentrierten Versorgung® teilnehmen
und dadurch verpflichtet sind, immer nur einen bestimmten Hausarzt oder
Kinderarzt aufzusuchen, bendtigen wir einen Uberweisungsschein von diesem.
Die Uberweisung sollte an den rot markierten Stellen wie folgt aussehen:
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Wenn Sie nicht an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen, dann
benoétigen wir KEINEN Uberweisungsschein von lhnen

e Bitte bringen Sie alle wichtigen Vorbefunde (z.B. zu vorangegangenen Therapien und
Klinikaufenthalten) und, falls vorhanden, einen aktuellen Medikamentenplan, mit.

e Wenn wir uns in einem Gesprach befinden, konnen wir die Praxistur nach dem Klingeln

nicht immer sofort fur Sie 6ffnen. Bitte warten Sie in diesen Fallen ungefahr 2 Minuten,
bevor Sie erneut klingeln.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!



Anlage 2

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns
wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie
dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere
Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet.
Der Information kénnen Sie auch entnehmen,
welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATEN-
VERARBEITUNG

Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist:

medpt Dr. Alexander Miller, Markerstr.2a, 63755
Alzenau praxis@medpt.de, Tel. 06023 - 7059596

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetz-
licher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen |hnen und lhrem Arzt und die damit
verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen
Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu
zahlen  Anamnesen, Diagnosen, Therapie-
vorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte
erheben. Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch
andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen
Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung
stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraus-
setzung fir lhre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt,
kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln lhre personenbezogenen Daten nur
dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten
kénnen vor allem andere Arzte / Psycho-
therapeuten, Kassenarztliche  Vereinigungen,
Krankenkassen, der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, Arztekammern und
privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt (iberwiegend zum Zwecke
der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten
Leistungen, zur Klarung von medizinischen und
sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergeben-
den Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung
von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

Patienteninformation zum Datenschutz

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten
nur solange auf, wie dies fir die Durchfiihrung
der Behandlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu
verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre
nach Abschluss der Behandlung aufzu-
bewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen
sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben,
zum Beispiel 30 Jahre bei Rdntgen-
aufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der
Roéntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, tiber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Auskunft zu erhal-
ten. Auch kdnnen Sie die Berichtigung unrichti-
ger Daten verlangen.

DarlUber hinaus steht Ihnen unter bestimmten
Voraussetzungen das Recht auf Lodschung von
Daten, das Recht auf Einschrankung der
Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Datentbertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis
von gesetzlichen Regelungen. Nur in Aus-
nahmefallen bendtigen wir lhr Einverstandnis.
In diesen Fallen haben Sie das Recht, die
Einwilligung fir die zuklnftige Verarbeitung zu
widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der
zustandigen Aufsichtsbehdérde fir den Daten-
schutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht
sind, dass die Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fir uns zustandigen Auf-
sichtsbehdrde lautet: Bayerisches Landesamt
fur Datenschutzaufsicht, Postfach 1349, 91504
Ansbach, Tel.: 09811800930, E-Mail:
poststelle@lda.bayern.de

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer
Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in
Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit.
b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie
Fragen haben, kdnnen Sie sich gern an uns
wenden.



Anlage 3 Regelung bei Nichterscheinen zum Termin

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

durch langjahrige Praxiserfahrung wissen wir, dass im Bereich der psycho-somatischen Medizin eine
,orei-Minuten-Medizin“ nicht funktioniert. Termine mit genug Zeit fir Sie sind wichtig, um lhren
gesundheitlichen und psychischen Anliegen gerecht werden zu kdnnen. In unserer Praxis kénnen wir
uns diese Zeit flir Sie nehmen und vergeben dem entsprechend langere Termine. Fur ein Erstgesprach
z.B. planen wir im Normalfall 50 Minuten fir Sie oder lhr Kind ein. Diese Zeit wird dann fest fir Sie /
Ihr Kind reserviert. Diese Termine sind sehr knapp und viele Patienten missen lange darauf warten.
Deshalb ist es fiir unsere Praxisorganisation unerlasslich, dass Sie Ihre mit uns vereinbarten Termine
auch punktlich wahrnehmen.

Wichtig: Die nachfolgend aufgefiihrten Termin-Ausfallregelungen betreffen Sie in keiner Weise,
wenn Sie lhren Termin, so, wie Sie diesen mit uns gemeinsam festgelegt haben, ganz normal
wahrnehmen.

Sollte es Ihnen nicht mdglich sein, einen bereits mit uns vereinbarten Termin wahrzunehmen, dann
haben Sie die Mdglichkeit, diesen Termin mindestens 3 Arbeitstage (Montag bis Freitag) vorher
abzusagen (am besten per E-Mail an praxis@medpt.de) oder mit uns den Termin zu verschieben,
daflr entstehen Ihnen keine Kosten.

Nur fur den Fall, dass Sie unentschuldigt nicht zum vereinbarten Termin erscheinen und diesen zuvor
auch nicht rechtzeitig abgesagt haben, wird ein privatarztliches Ausfallhonorar fallig. Dieses richtet sich
analog nach der aktuell geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA96) und betragt fir einen 50-
Minuten Termin (z.B. Erstaufnahme-Gesprach) 140.- EUR.

Fur kirzere Termine betragt das Ausfallhonorar je angefangene funf Termin-Minuten 14.- EUR, also
z.B. fir einen 15-Minuten-Termin 42.- EUR.

Fir einen nicht abgesagten Gruppen-Psychotherapie-Termin (Dauer 100 Minuten) betragt das
Ausfallhonorar 70.- EUR

Diese Regelungen gelten nicht bei Terminausféallen aufgrund héherer Gewalt, die vom Patienten (bei
Kindern: ihren Sorgeberechtigten) nicht abwendbar waren. Auch bei einer akuten, unvorhersehbaren
Erkrankung kénnen wir Sie vom Ausfallhonorar befreien. Wir behalten uns in solchen Fallen vor, einen
geeigneten Nachweis von lhnen zu verlangen (z.B. ein arztliches Attest).

Ein Ausfall-Honorar wird sofort nach dem Versdumen des Termins mit unserer Rechnungslegung fallig.
Die Erstattung durch eine gesetzliche oder private Krankenkasse ist regelmafig nicht moglich.

Mit Ihrer Unterschrift am Ende des Aufnahme-Bogens bestatigen Sie den Erhalt und Ihr Einverstandnis
mit dieser Regelung.

Vielen Dank fir Ihr freundliches Verstandnis,

Ihre medpt-Praxis Alzenau - Dr.Miller & Dr.Zimmer



Anlage 4 Aufnahme-Bogen Neupatienten Kinder und Jugendliche

Bitte die nachfolgenden Seiten des Fragebogens ausdrucken, ausfillen, unterschreiben und innerhalb von 7
Tagen nach Erhalt an uns zurticksenden: Per E-Mail an: praxis@medpt.de (bitte beachten Sie dabei den Schutz
Ihrer Daten - Sie konnen auch passwortgeschitzte PDF’s per E-Mail an uns senden). Alternativ ist ein Postversand
moglich. Als Einleger flr einen Fensterumschlag mit unserer Adresse kann diese erste Seite ausgedruckt werden.

An die

Arztpraxis medpt

Dr. med. Alexander Miller
Marker Str. 2a

63755 Alzenau




Dr. med. Alexander Miller

Arztlicher Psychotherapeut
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Patientenfragebogen (Kinder / Jugendliche)

Liebe Eltern,

herzlich willkommen in unserer medpt-Praxis. Um lhr Kind optimal betreuen zu kénnen, bitten wir
Sie, den folgenden Fragebogen vollstandig auszufillen. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht
sicher sein, dann machen Sie bitte ein Fragezeichen. Ihre Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und werden von uns vertraulich behandelt. Bitte bestatigen Sie am Ende des
Dokuments die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben mit lhrer Unterschrift, vielen Dank.

Personliche Daten lhres Kindes

Vorname(n): ......ccovieeiieiiii TeIEfON: oo
Nachname: ..., MODIItEIEfON © oo
Geburtsdatum: ..o,

Geschlecht: ... Versichertenstatus:

Nationalitat: .......oooviiiii i,

U gesetzlich U privat O PostB / KVB
Adresse (Wohnort, Strasse) :

Erstes Elternteil /| Sorgeberechtigte(r)  Zweites Elternteil / Sorgeberechtigte(r)

VOrname : .....ccoooeieiiie e LY o] 4 1= 11 4 =T
Nachname: .......ccccocciiiiiiiii Nachname: .........ooooeeiiiiii e,
Geburtsdatum: ..., Geburtsdatum: ...
Beruf: ... Beruf: ...
Q ist Hauptversicherte(r) Q ist Hauptversicherte(r)

Q ist sorgeberechtigt Q ist sorgeberechtigt

Q istleibliche(r) Mutter oder Vater QO st leibliche(r) Mutter oder Vater

I PP I
Telefon: ... Telefon: ...
Mobiltelefon : ........ccoviiiiiiii Mobiltelefon & ......ccoooeeiieeeeeeeeeeeeee
Emails. ... Emaili. ..o
Adresse: QO wie bei Kind Adresse: O wie bei Kind



Die Familie betreffende Gesundheitsfragen

mea

Gibt es in der leiblichen Familie (Eltern, Geschwister) Ihres Kindes folgende Krankheiten ?

Q4 Bluthochdruck

U Herzinfarkt

Q4 Schlaganfall

U Zuckerkrankheit / Diabetes
O Tumorerkrankungen

1. Geschwisterkind

U leiblicher Bruder U leibliche Schwester

Alter: ......... Jahre

Vorname, Name

Besonderheiten / chron. Erkrankungen:

3. Geschwisterkind

Q leiblicher Bruder Q leibliche Schwester

Alter: ......... Jahre
Vorname, Name

Q Blutungsneigung, Bluterkrankungen
U Nerven-/Gemutskrankheiten

Q Tumorerkrankungen, Krebs

Q vererbbare Krankheiten

2. Geschwisterkind

U leiblicher Bruder U leibliche Schwester

Alter: ......... Jahre

Vorname, Name

Besonderheiten / chron. Erkrankungen:

4. Geschwisterkind

O leiblicher Bruder Q leibliche Schwester

Alter: ......... Jahre

Vorname, Name

Besonderheiten / chron. Erkrankungen:



Fragen zur Vorgeschichte und zur
Gesundheit Ihres Kindes

Korpergrole.......... cm

Schwangerschaftsverlauf

a unauffallig
d mit Schwierigkeiten / Komplikationen
und zwar:

d unauffalliger Geburtsverlauf
a mit Schwierigkeiten / Komplikationen
und zwar:

Spontangeburt
eingeleitete Geburt
Hausgeburt

UoD

Bisherige Krankheiten

a haufige Infektionskrankheiten

a haufige Bronchitis

a Lungenentzindung

a Herz-Kreislauferkrankungen, z.B.

Herzfehler / Herzklappenfehler,
Herzrhythmusstorungen

U

Blutungsstérungen, Bluterkrankungen

a Krankheiten des Bauches, der
Bauchorgane, Nieren oder
Geschlechtsorgane

d Krampfleiden (Epilepsie) oder andere
Nervenerkrankungen

Gewicht: ......... kg

med

a Krankheiten der Wirbelsaule, des
Bewegungsapparates und der
Gelenke (z.B. Arthrose, Skoliose,
Rheuma)

(| Psychische Erkrankungen

U

Essprobleme / Gewichtsprobleme /
besondere Ernahrungsweisen:

Tumorerkrankungen / Krebs
Sehstorungen / Schielen
Ohrkrankheiten / HOrstorungen
Behinderungen

Allergien: ...

o O 0 0 0 O

Stoffwechselkrankheiten
(Zuckererkrankung / Schilddruse,...)

(| Sonstige Krankheiten / nahere
Angaben:

(| Bisherige Krankenhausaufenthalte /
Operationen:

Bestehen aktuell Zeichen oder Hinweise
fur ansteckende Krankheiten bei lhrem
Kind ?

(Beispiele: Durchfall, Fieber, Hautaus-
schlage, Lausbefall, Warmer im Stuhl,
Kratze, ....)

4 Ja U Nein



med

Welche Medikamente nimmt lhr Kind regelmaRig ein ?
Bitte alle Medikamente mit der aktuellen Dosierung eintragen

Impfungen:
Welche Schutzimpfungen hat Ihr Kind erhalten ?

U Tetanus U Diphterie U Hepatitis B 4 HiB 1 Polio 1 Keuchhusten / Pertussis

U Pneumokokken U Rotaviren d Meningokokken 1 Masern/Mumps/Rételn 1 Windpocken

Konnten alle vorgesehenen Impfungen durchgefuhrt werden ?
Q Ja U Nein L

Vorsorgeuntersuchungen:
Hat |Ihr Kind an den empfohlenen Kinder-Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen ?

U Ja U Nein U Teilweise

Datum der letzten Vorsorgeuntersuchung @ ...
Bei (ArZtin JAIZE): ...,
Gab es Auffalligkeiten / Feststellungen bei den Vorsorgeuntersuchungen ?

U Keine U Folgende:

Entwicklung
Bitte geben Sie an, mit wie vielen Monaten Ihr Kind folgende Entwicklungsschritte erreicht hat:

Freies Sitzen ..... Monate Krabbeln ... Monate freies Laufen ..... Monate
Zahnen ... Monate erste Worte  ..... Monate Fremdeln  ..... Monate
tags trocken ......Monate nachts trocken ..... Monate

Befindet sich Ihr Kind zur Zeit auch anderweitig in Behandlung ? Wenn ja, wo ?
(Arzte, Psychologen, Logopaden, Ergotherapeuten, SPZ, Frihforderstelle)



mea

Wird Ihr Kind auch von anderen als den o.a. sorgeberechtigten Personen betreut ?

d nein

O Familie: ..o e Stunden / Tag
O Kindergarten /Hort @ ... Stunden / Tag
L ANdere: .. e Stunden / Tag

Schulbesuch - Schulart

Klasse: ............ U Forderschule QU Vorschule Q Grundschule Q1 Mittelschule
0 Gesamtschule U Realschule 01 Gymnasium U Sonstige: ...........coovviiiiini,
Kindergarten-/ Schulschwierigkeiten:. ... .. ..o

Teilleistungsschwachen: U Lese- und/oder Schreibschwache [ Rechenschwache

Weitere Fragen zu Kindern ab Schulalter:
ja nein

RegelmalRige Teilnahme am Schulsport u
Rauchen / Nikotin ? d
Alkoholkonsum ? d
Drogenkonsum (z.B. Cannabis, Kokain,...) ? d
Soziale Probleme ? a

Oo0o00

Hobbys / Freizeitaktivitaten / Suchtverhalten

[ P2 T 1S 1= (=)
RV =T (Y 1 0T

Freunde: U normale Kontakte U besonders viele U keine / besonders wenige

Medienkonsum lhres Kindes (Art und Umfang, z.B. Fernsehen, Computer, Konsolen, Handy)

AbschlieBende Erklarung des vertretungsberechtigen Elternteils / Sorgeberechtigten

Ich habe die Informationen ,,Patienteninformation zum Datenschutz“ und die ,,Regelung
bei Nichterscheinen zum Termin“ erhalten, gelesen und verstanden. Mit meiner Unterschrift
erklare ich mich damit einverstanden. Meine Angaben im Patientenfragebogen sind
wahrheitsgemaly und vollstandig. Mit einer Kommunikation per E-Mail bin ich ebenfalls
einverstanden:

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben Unterschrift




