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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, www.drewes-partner.de
info@drewes-partner.de

Sie sind in unserem Institut zur Rontgenuntersuchung der Lunge
angemeldet. Vorab méchten wir Sie bitten, nachstehende Fragen
zu beantworten bzw. die vorgegebenen Antworten zu markieren
(). Der Untersuchungsbefund wird der/dem tberweisenden
Arztin/Arzt zugestellt.

Beschwerden, welche und seit wann?

Allgemeinbefinden

Gewichtsabnahme? Qja UWnein Zeitraum?

Appetitlosigkeit? Qja W nein
Husten? Qja U nein blutig, Auswurf?
Fieber? Qja UWnein wenn ja, wie lange schon?

Medikamenteneinnahme? Wja U nein wenn ja, welche?

Vorerkrankungen? Uja UWnein wenn ja, welche?
(Krebs,-Herz,-Lungenerkrankungen)

Voraufnahmen der Lunge? Uja W nein wenn ja, wo?

Operationen? Uja UWnein wenn ja, welche?
Unfallereignis? Uja UWnein wenn ja, welches?
Rauchen Sie? Uja U nein Zgaretten/Tag

Fur Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Wja W nein

Einverstandniserklarung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten gem. §73 Abs. 1b SGB V
Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Einholung, Verarbeitung und Weitergabe meiner Daten von

und an mit- und weiterbehandelnde Arzte sowie andere Leistungserbringer.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich und mit Wirkung

fur die Zukunft widerrufen kann. Alle Angaben nach Art. 13 und 14 DSGVO wurden mir zuganglich gemacht.

Auf die Herausgabe einer Kopie dieses Dokumentes verzichte ich.

Datum, Unterschrift



