Praxis Walpodenstrasse

Dr. med. Jan Stewen

Facharzt fiir Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapie

Walpodenstr. 19 ¢ 55116 Mainz

Fon: 06131-231900

Fax: 06131 -240 2836

Mail: info@praxis-walpodenstrasse.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
vielen Dank, dass Sie uns lhr Vertrauen zur facharztlichen Behandlung schenken.

Mit diesem Schreiben erhalten Sie die Informationen zum Ablauf in unserer Praxis sowie relevante

Vorunterlagen.

Wir mochten Sie bitten uns folgende Unterlagen mit der Post oder als Email (pdf-Format) wieder

zukommen zu lassen:

* Uberweisung mit konkreter Fragestellung

* Anamnesebogen

* relevanten Kopien von Vorbefunden (Arzte, Psychologen, Amter)
* Praxisvertrag

* Einwilligung zur externen Abrechnung mit bidingen med

Nach Eingang der vollstandigen Unterlagen setzen wir uns telefonisch mit Ihnen in Verbindung, um einen
Termin zu vereinbaren. Wir weisen schon jetzt daraufhin, dass eine zeitnahe Terminvergabe aufgrund der

Nachfrage nicht erfolgen kann.

Fur weitere Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung und verbleiben

mit freundlichen GriRen.

Dr. med. Jan Stewen und das Praxisteam

Anlage



PRAXISINFORMATION

In unserer Praxisgemeinschaft werden Erkrankungen aus dem neurologischen und psychiatrischen
Fachgebiet behandelt. Wir legen dabei Wert auf einen personlichen, patientenbezogenen Praxisstil mit

Anspruch auf eine ausfiihrliche Diagnostik und umfassende Beratung.

Die Erreichbarkeit der Praxis ist von Montag bis Freitag von 9:00 — 12:00 Uhr telefonisch gegeben.
Patienten, die bereits in unserer Praxis betreut werden, kdnnen aulRerhalb dieser Zeiten Nachrichten auf
unserem Anrufbeantworter oder als E-Mail hinterlassen. Geoffnet ist die Praxis von Montag bis Freitag von

8:00 — 13:00 Uhr, am Donnerstag und Freitag Nachmittag nach Vereinbarung.

Um ausreichend Zeit fiir die Patienten zu haben, arbeiten wir mit Terminsprechstunden. Aus diesem Grund
vereinbaren Sie bitte grundsatzlich einen Termin und halten sich bitte auch an die vereinbarte Zeit. Sollten
Sie einen Termin nicht einhalten kdnnen, geben Sie uns bitte rechtzeitig Gelegenheit, den Termin einem
anderen Patienten zur Verflgung zu stellen.

Wir planen fiir das erste Gesprach eine Zeitdauer von ca. 20 Minuten ein. Je nach Krankheitsbild oder
Fragestellung versuchen wir die erforderliche Diagnostik an diesem Termin oder zeitnah an einem

gesonderten Termin durchzufihren.

Leider hauft es sich, dass Termine ohne Absage nicht wahrgenommen werden. Da dies in vielerlei Hinsicht
gegeniiber anderen Patienten unfair ist, stellen wir dafir ein Ausfallhonorar in Rechnung , wenn der Termin
nicht rechtzeitig oder gar nicht abgesagt wurde. Die Rechnungserstellung fir das Ausfallhonorar und
sonstige privatarztlichen Leistungen bernimmt fir uns eine privatarztliche Verrechnungsstelle (bidingen

med).

Die regularen kassenarztlichen Leistungen verrechnen wir mit Ihrer Krankenkasse.

Fur weitere Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung und verbleiben

mit freundlichen GruRen.

Dr. med. Jan Stewen und das Praxisteam
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Praxis Anamnesebogen
Walpodenstrasse Dokument

01.02.01

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

damit wir uns auf lhren Besuch vorbereiten kénnen, bitten wir Sie vor Ihrem ersten Praxisbesuch um die Beantwortung einiger

Fragen. Wir danken lhnen bereits im Voraus sehr fur Ihre Mitarbeit.

Name, Vorname:

Adresse (Strasse, Stadt)

Telefonnummer:

Email-Adresse:

Geburtsdatum: Beruf:

Hausarzt / Uberweisender Arzt; in

Welche Beschwerden fuhren Sie zu uns? Notieren Sie bitte stichwortartig.

o psychisch o neurologisch

Welche Symptome

Welche Auswirkungen haben diese Beschwerden auf lhren privaten und beruflichen Alltag?

Notieren Sie bitte stichwortartig.

Auswirkungen:

Welche Erkrankungen, insbesondere psychiatrische oder neurologische Erkrankungen, sind

bei lIhnen bekannt. Ist es bei Ihnen schon friiher zu Krankheitsphasen gekommen?

Leiden Sie unter Erkrankungen an Herz, Lunge, Leber, Niere, Verdauungsorganen, Schilddrise, Wirbelsaule und Gliedmalen,

sowie Allergien oder Infektionskrankheiten und an welchen?
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Praxis Anamnesebogen
Walpodenstrasse Dokument

01.02.01

Friihere Operationen, relevante Unfidlle, Krankenhausaufenthalte, Rehabilitationen?

1. Dauer, Zeitpunkt:

2. Dauer, Zeitpunkt:

Letzte Voruntersuchung wegen der aktuellen Beschwerden bei einem anderen Arzt? Falls
bereits ein CT oder MRT durchgefiihrt wurde, bitte die Kérperregion angeben.

1. Untersuchung Zeitpunkt-Korperregion

2. Untersuchung Zeitpunkt-Korperregion

Leiden Sie an:

1. Bluthochdruck o Nein o Ja

2. Herzrhythmusstérungen o Nein 0 Ja (welche?)

3. Diabetes mellitus o1 Nein o Ja

4. Hohen Blutfettwerten | o Nein oJa

5. Tumorerkrankung o Nein o Ja (welche?)

6. Leber-, Nierenerkrankung o Nein o Ja (welche?)

7. Schilddrisenerkrankung o Nein 0 Ja (welche?)

8. Alkoholkonsum o Nein n Ja (Menge pro Tag)
9. Rauchen 7 Nein o Ja (Menge pro Tag)
10. Andere Drogen o Nein o Ja (welche, wann)

Aktuelle Medikamenteneinnahme:

1 2
< 4
Bekannte Medikamentenallergien: o Nein o Ja
Bei Frauen: Schwangerschaft: o Nein o Ja

Gibt es neurologische oder psychiatrische Erkrankungen, die in lhrer Verwandtschaft

aufgetreten sind?

o Nein 0 Ja Falls ja, welche:
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Praxis Anamnesebogen
Walpodenstrasse Dokument

01.02.01

Haben Sie einen Rentenantrag oder einen Antrag auf Schwerbehinderung gestelit?
o Nein o Ja - Falls ja, bitte beantworten Sie weiter:

Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)

Grad der Behinderung (GdB)

Sind Sie aktuell krankgeschrieben? Rehabilitationsantrag gestelit?

-1 Nein o Ja - Falls ja, bitte beantworten Sie weiter: o Nein ©Ja 0 zu stellen

Arbeitsunfahig (AU) seit

Befinden Sie sich bereits in krankengymnastischer, ergotherapeutischer, logopadischer oder

psychotherapeutischer Behandlung?

1. Dauer, Zeitpunkt:
2. Dauer, Zeitpunkt:
3. Dauer, Zeitpunkt:

Familienstand / Wohnsituation:

Sind Sie verheiratet? Haben Sie Kinder?

Falls diese minderjahrig sind, in welchem Alter? Leben Sie allein, mit Partner/in oder in lhrer Familie?

Haben Sie einen besonderen Wunsch an lhre Untersuchung oder Behandlung heute? Gibt es

ein spezielles Anliegen oder auch Anmerkungen zu unserem Fragebogen?

Mainz, den

Unterschrift
Dateiname: 1.2.1_Anamnesebogen_5.0_v15 Seite: 3von4
erstellt: Jan Stewen am:. 79119

gepruft und freigegeben: am. 01.02.22



Praxis Anamnesebogen
Walpodenstrasse Dokument

01.02.01

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

gemaR der EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DS-GVO) sind wir angehalten Sie Gber Anwendung der Daten
in der Praxis zu informieren. Dazu mochten wir auch auf den Aushang verweisen.
lhre Daten werden im Zusammenhang mit der Behandlung insb. Name, Geburtsdatum, Behandlungsdaten und

-verldufe erfasst. Die Verarbeitung der Daten dient |hrer Behandlung und der Erstellung der Abrechnung lber

die Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz mit Ihrer Krankenkasse.

Die gesetzliche Aufbewahrungsfrist betragt zehn Jahren mit der letzten Korrespondenz. Die Léschung der Daten

erfolgt nach Ablauf der Frist.

Die zustidndige Aufsichtsbehorde ist der Landesbeauftragter fiir Datenschutz und Informationsfreiheit

Rheinland-Pfalz, Hintere Bleiche 34, 55116 Mainz, poststelle@datenschutz.rip.de

Im weiteren konnen Sie Arzte, Therapeuten, Behorden angeben, gegenliber Sie denen Dr. Jan Stewen von der
Schweigepflicht entbinden mit dem Ziel des gegenseitigen Informationsaustausches in Hinblick auf lhre

Behandlung. Ein Widerruf dieser Einwilligung ist jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne Auswirkung

auf Ihre Behandlung maoglich.

ich wiinsche keine Ubermittlung an den Hausarzt

Hausarzt

Psychotherapeut

weitere Behandler

Einer Korrespondenz mittels Email (iber Terminvereinbarungen stimme ich zu

stimme ich nicht zu

Datum Unterschrift
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PRAXISVERTRAG

Vertragliche Vereinbarung

zZwischen Name des Patienten

wohnhaft in

Strasse, PLZ, Stadt

und Dr. med. Jan Stewen.

Hiermit erkenne ich an, dass ich daran gebunden bin, die vergebenen Termin einzuhalten. Im Falle einer
Verhinderung oder Absage des Termins kann dies zu jeder Zeit telefonisch, auch als Nachricht auf dem

Anrufbeantworter oder als Email erfolgen.

Erfolgt keine rechtzeitige Absage oder wird ein Termin nicht wahrgenommen, der innerhalb des
Praxisablaufes kurzfristig besetzt werden kann, wird ein Ausfallhonorar berechnet.

Die Absage einer Erstvorstellung muss bis 48 Stunden vor dem Termin erfolgen und wird andernfalls mit €
80,- berechnet.

Die Absage einer Wiedervorstellungstermins muss bis 9 Uhr des Behandlungstages erfolgen und wird

andernfalls mit € 20,- berechnet.

Ich bin dartber unterrichtet, dass diese Entschadigung nicht zu Lasten meiner Krankenkasse berechnet

werden kann.

Ort, Datum Unterschrift
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KRANKENKASSE BZW. KOSTENTRAGER

NAME, VORNAME DES VERSICHERTEN GEB. AM PRAXISDATEN / PRAXISSTEMPEL

VERSICHERUNGS-NR.

1 1 blidingenmed

DATUM

EINWILLIGUNG
ZUR EXTERNEN ABRECHNUNG

PATIENTENDATEN / DATEN DES VERSICHERTEN  Bitte nur ausflllen, wenn nicht bereits im obigen Feld eingedruckt.

NAME STRASSE | HAUSNUMMER
VORNAME PLZ | ORT
GEBURTSDATUM KRANKENKASSE / KOSTENTRAGER

GESETZLICHER VERTRETER

NAME STRASSE | HAUSNUMMER
VORNAME PLZ | ORT
GEBURTSDATUM

PATIENTENEINWILLIGUNG

Ich erkidre mich einverstanden mit der Datenweitergabe unter den in der Patienteninformation genannten Bedingun-
gen sowie mit der Abtretung der sich aus der Behandlung ergelbenden Forderungen an die Arztliche Verrechnungsstelle
Budingen GmbH - Arztliche Gemeinschaftseinrichtung.

Ich entbinde meine Arztin/meinen Arzt von ihrer/seiner arztlichen Schweigepflicht, soweit dies fir die Abrechnung und
Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist. Eine Kopie dieser Einwilligung habe ich nach Unterzeichnung erhal-
fen. Die Patienteninformation wurde mir vor Unterzeichnung ausgehdndigt. Ich habe sie gelesen, verstanden und be-
statige den Erhalt mit meiner Unterschrift,

ORT | DATUM UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN / UNTERSCHRIFT DES GESETZLICHEN VERTRETERS*

“Ist bei Minderjahrigen nur die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten vorhanden, so sichert dieser ausdrliicklich zu, dass die
Einwiligung des zweiten Erziehungsberechtigten ebenfalls vorliegt.

BUDINGEN MED Arztliche Verrechnungsstelle T 06042 882-332 Einwiligung Med
BUdingen GmibH F 06042 882-460 PE Stdrd Rev 9.TA
GymnasiumstraBe 18-20 info@buedingen-med.de

63654 Budingen www.buedingen-med.de






