\'/ meine frauenarzte

NEUPATIENTINNEN-ANFRAGE

Vielen Dank fur lhr Interesse an unserer Praxis. Da wir derzeit nur eine begrenzte Zahl neuer Patientinnen aufnehmen kdnnen, hilft uns
dieser kurze Bogen dabei, Ihr Anliegen medizinisch einzuordnen und zu prifen, ob wir Ihnen mit unserem Leistungsspektrum passend
weiterhelfen konnen. Das Ausftllen stellt noch keine Terminzusage dar.

[ Persdnliche Angaben

NACHNAME VORNAME
GEBURTSDATUM MOBILTELEFON
TT.MM.JJJ3J

E-MAIL STRASSE | HAUSNUMMER
PLZ ORT

A Krankenversicherung
[] gesetzlich versichert [ privat versichert [ Beihilfe [ Selbstzahlerin

KRANKENKASSE /| VERSICHERUNG

[El Bevorzugte arztliche Betreuung

L] Dr. Groning [ Dr. Syrée [ keine Praferenz — Termin bei beiden moglich

Wir versuchen, Ihren Wunsch zu berticksichtigen. Je nach Anliegen und Terminverfligbarkeit kann die Betreuung auch durch die jeweils andere
Arztin bzw. den jeweils anderen Arzt erfolgen.

[ Bisherige arztliche Betreuung optional

BISHERIGE FRAUENARZTIN / BISHERIGER FRAUENARZT ORT
Name
HAUSARZTIN | HAUSARZT ORT
Name

Warum méchten Sie die Frauenarztpraxis wechseln?

[ lhr Hauptanliegen wehrfachnennungen sind méglich

[ Gynéakologische Vorsorge [ Kinderwunsch [ Schwangerschaft

[] Fehlgeburt(en) [] Verhiitung [l Wechseljahre

[ Zyklusstérungen [ Endometriose [1 PCOS / Androgenisierung

[] Brustbeschwerden [ Auffalliger PAP-/HPV-Befund [] Gynékologische Krebserkrankung
[] Zweitmeinung [ Ultraschall / Diagnostik [] Sonstiges

Bitte beschreiben Sie Ihr Anliegen kurz und konkret.
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@ Aktuelle Situation

[] aktueller Kinderwunsch  [[] aktuell schwanger [ unklar / Abklarung gewiinscht

BEI SCHWANGERSCHAFT: SSW ERRECHNETER TERMIN
z.B. 8+3 TT.MM.JJJJ

Bereits erfolgte Untersuchungen

[1 keine [1 Ultraschall [ Labor I MRT
ocT [] Biopsie [] Krankenhausbericht [] Sonstiges

I Bitte fligen Sie vorhandene Befunde mdoglichst als Kopie bei. Originalunterlagen verbleiben bei lhnen.

[ Medizinische Vorgeschichte

Relevante Vorerkrankungen Falls ja:
O nein Oja
Gynékologische Operationen Falls ja:
O nein  Oja
RegelmiRig eingenommene Medikamente Falls ja:
O nein Oja

[E] Weitere Hinweise
Gibt es aus lhrer Sicht etwas, das wir vor einer Terminvergabe wissen sollten?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

1 Empfehlung L1 Familie / Freunde [] Hausarztpraxis
[ Frauenarztpraxis [] Google [] Doctolib

[ Instagram LIGYNTO GO [1 Rheinische Post
[ meine-frauenaerzte.de [ Sonstiges

Einverstandnis und Unterschrift

] Ich bestatige, dass meine Angaben vollstandig und richtig sind. Ich willige ein, dass die von mir
Ubermittelten personenbezogenen und gesundheitlichen Angaben ausschlief3lich zur Prifung und
Bearbeitung meiner Terminanfrage verarbeitet werden. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung
jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

ORT /| DATUM UNTERSCHRIFT

Bitte senden Sie den ausgefillten Bogen zusammen mit relevanten Vorbefunden an die Praxis oder geben Sie ihn persénlich ab.

NUR VON DER PRAXIS AUSZUFULLEN

Medizinische Zuordnung: [ Routine [] Kinderwunsch [ Schwangerschaft [ Brust [ Dysplasie / Onkologie
Entscheidung: [] Termin anbieten [ Warteliste [ derzeit keine Aufnahme [ arztliche Riicksprache
Prioritat: [] zeitnah [ regular [l ohne medizinische Dringlichkeit

TERMINTYP /| DAUER ARZTIN | ARZT RUCKMELDUNG BIS

BEARBEITET VON DATUM PATIENTIN INFORMIERT AM

Interne Bemerkung
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