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= | Information ,// St. Elisabeth
_ 1 Patientenfragebogen bei Erstkontakt im BZ EunJ Krankenhaus

KoéIn-Hohenlind

Patientin Name, Vorname Datum:

Aktuelle Telefonnummer/Handy-Nr.:

Liebe Patientin,

bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen, um einen reibungslosen Ablauf in der
Sprechstunde zu gewahrleisten. Vielen Dank fir Ihre Mithilfe.

Hat jemand in lhrer Familie Brustkrebs oder Eierstockkrebs?
N 1 = T o PSSR

Hatten Sie bereits eine Brustoperation?
O neint ja; Wann und WeshalbD? ......oi oo

Haben Sie Kinder geboren?
O neinl]ja; Wieviele?: ..o,

Wann war die letzte Periode? ........cccccevveiiiiiiiinnnnnn, Zykluslange: ......... Tage......ccouveeee.

Nehmen Sie Hormone ein (Pille, Hormonersatztherapie)?
I a1 T = ST (ol TSP

Liegen bzw. lagen bei Ihnen besondere Erkrankungen bzw. Operationen, wie z.B.
Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Herzschwéche, Herzrhythmusstérung,
Herzschrittmacher, Stenteinlage, Asthma, Lungenentzindung, Nierenfunktionsstérung,
Schilddrisenerkrankung, Hepatitis, HIV, Thrombose, Embolie

I NEIN L A, WEICNE 2. ettt e e e e e e e e e a e as

Schnarchen Sie?
“1nein(] ja; Benutzen Sie in der Nacht eine Atemhilfe? ‘Ineinl] ja

Sind Sie zuckerkrank?
‘1nein(]ja; Welche Medikamente nehmen Sie €iN? .........oovvvvieiiiiiiiiiiiiiieeee e

Haben Sie in den letzten Tagen Aspirin (Acetylsalicylsaure, ASS) oder ein aspirinhaltiges
Medikament (Godamed, Spalt, Thomapyrin 0.a.) eingenommen?
I nein T ja; WanN ZUIBIZE? ....veeeeie e e e e e e e s

Nehmen Sie ein blutverdinnendes Medikament z.B. Marcumar/Xarelto/Pradaxa o0.a. ein?
N 1 T = T ol T S

Wourde bei Ilhnen bereits eine Mammographie durchgefihrt?
L LT = ST =V o o AU ][ 74 P

Bestehen bei Ihnen Allergien?
1 T = T od T

Aufnahmescreening MRSA und MRGN siehe Dok.-Nr. 23765
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%) St.Elisabeth-
Aufnahmescreening auf MRSA und MRGN E:I Krankenhaus

KoIn-Hohenlind

Vom Patienten auszufillen: Ja | Nein

Sind oder waren Sie selber mit multiresistenten Erregern besiedelt oder
infiziert? *1
Falls bekannt, bitte Erreger angeben:

Haben Sie engen Kontakt zu Menschen mit multiresistenten Erregern? *1
(hausliche Gemeinscharft)
Falls bekannt, bitte Erreger angeben:

Waren Sie wahrend eines Krankenhausaufenthaltes gemeinsam mit einem
Patienten mit multiresistenten Erregern in einem Zimmer untergebracht? *1
Falls bekannt, bitte Erreger angeben:

Ist Ihnen bekannt, ob Sie aufgrund lhrer Erkrankung auf unserer
Intensivstation aufgenommen werden? *

Mussten Sie in den vergangenen 6 Monaten ein Antibiotikum einnehmen? *

Haben Sie eine chronische Wunde? *

Haben Sie einen kinstlichen Darm- /Blasen - Ausgang? (Stuhl / Urin) *
Haben Sie liegende Katheter oder Drainagen? *
Sind Sie Dialysepflichtig? *

Haben Sie Kontakt zur landwirtschaftlichen Tiermast
oder Veterinarmedizin? *

Arbeiten Sie im Gesundheitswesen mit Kontakt zu Bewohner/Patient? *

Leben Sie in einem Pflegeheim?
Sind Sie dauerhaft Pflegebedirftig? **

Haben Sie sich im vergangenen Jahr langer als 6 Wochen im Ausland
aufgehalten oder dort (kurzzeitiger) in hauslichem Umfeld gelebt? ** 1

Waren Sie in den vergangenen 12 Monaten langer als drei Tage stationéar in
einem Krankenhaus aufgenommen? ** (I : Inland / A : Ausland?)

Vom Krankenhausmitarbeiter auszufillen:

MRSA: Kultur* | PCR** | Arztl. Durchflihrung
Zeitfenster 224h vor stationarer Anordnung Dat. / Hdz.
Aufnahme, immer Kultur Dat. / Hdz.

MRSA - Nase/Rachen

MRSA - Weitere:

MRSA - Weitere:

MRGN ! - Auslandsscreening s.u. nein

Kein Screening
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1 MRGN Screening durchfihren, s. Auslandsscreening, Dok. 22254
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St. Elisabeth-
Krankenhaus

Koln-Hohenlind

Datentbermittlung zwischen Hausarzt und Krankenhaus
(Einverstandniserklarung gem. Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3,
Abs. 4 DS-GVO i.V.m. § 73 Abs. 1b SGB V)

..................................................................... (Patientenetikett)

Krankenkasse

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten
und Befunde an meinen Hausarzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung
ubermittelt. Die Ubermittlung der Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung und
Vervollstandigung einer zentralen Dokumentation bei meinem Hausarzt.

Ja[] Nein []

Ferner bin ich damit einverstanden, dass das Krankenhaus die bei meinem Hausarzt
vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fur meine Krankenhausbehandlung
erforderlich sind, anfordern kann. Diese Anforderung ermdéglicht es dem Krankenhaus, die fir
eine aktuelle Behandlung erforderlichen Angaben aus der zentralen Dokumentation des
Hausarztes zu erhalten. Das Krankenhaus wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck
verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt worden sind.

Ja[] Nein [ ]

Mein Hausarzt ist:

(Name und Anschrift des Hausarztes)

Ihre Einwilligung ist freiwillig.

Sie haben jederzeit die Méglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu widerrufen.
Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Datenlibermittlung zwischen Hausarzt und
Krankenhaus statt. Diese Widerrufserklarung richten Sie an den Krankenhaustrager. Ihr
Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine
Ruckwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmafig.

(Ort und Datum) (Unterschrift des Patienten)
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= Information %
| X 'Einverstandniserklarung CD Eun:'

St. Elisabeth
Krankenhaus
K6éIn-Hohenlind

PP
Brustzentrum?
Koéln-Hohenlind

Akademisches Lehrkrankenhaus

der Universitat zu Koéln

ZERT

Cheférztin: Dr. med. C. Schumacher

Telefon 0221 /4677 — 2306
Telefax 0221/4677 — 2308

Einverstandniserklarung

Name, Vorname:

Geb.Datum:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, eigene, mitgebrachte CD’s in das
Krankenhausinformationssystem zum Zweck der Befund-Diagnostik einlesen zu lassen,
sowie deren inhaltliche Weitergabe an mitbehandelnde Arzte, ausschlieRlich zur Diagnostik-
Beurteilung zuzulassen.

Ich erklare mich einverstanden, dass Mitarbeiter/innen des Brustzentrums, im Falle nicht
vorliegender Befunde (z.B. CD’s, Rontgenbilder usw.), diese bei meinem behandelnden
Arzt/in anfordern kénnen.

Das Krankenhaus wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie
eingelesen wurden.

Datum Unterschrift des Patienten
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St. Elisabeth-
Krankenhaus

Koln-Hohenlind

Datentibermittlung zwischen dem Krankenhaus und sonstigen Vor-/
Weiterbehandlern
(Einwiligungserklarung gem. Art. 6 Abs. 1 a), Art. 9 Abs. 2 a) DS-GVO)

..................................................................... (Patientenetikett)

Krankenkasse

0 Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten
und Befunde an meinen

O Vorbehandler
O Weiterbehandler
0 [sonstigen Behandler*]

zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung Gbermittelt.

O Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die bei meinem
O Vorbehandler
O [sonstigen Behandler*]

vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fir meine Krankenhausbehandlung
erforderlich sind, anfordern kann. Das Krankenhaus wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck
verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt worden sind.

Mein Vorbehandler ist:

(Name und Anschrift)
Mein Weiterbehandler ist:

(Name und Anschrift)
Mein sonstiger Behandler ist:

(Name und Anschrift)

Ihre Einwilligung ist freiwillig.

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu widerrufen.
Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Datenibermittlung zwischen o.g. Behandlern und
dem Krankenhaus statt. Diese Widerrufserklarung ist an den Krankenhaustrager zu richten. Ihr
Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine
Ruckwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtm&Rig.

(Ort und Datum) (Unterschrift des Patienten)

* Sehr geehrter Patient,

sollten Sie gesetzlich krankenversichert sein, kann in diese Zeilen jeglicher / sonstiger Arzt eingetragen
werden, auRer lhrem Hausarzt. Fir den Hausarzt gibt es ein gesondertes Formular. Sollten Sie privat
krankenversichert sein, kénnen Sie hier samtliche Arzte einschlieBlich Ihres Hausarztes eintragen.
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