Bitte vollstindig ausfiillen, da sonst keine Bearbeitung moglich ist!

Gemeinschaftskrankenhaus Havelhéhe

Klinik fir Anthroposophische Medizin

Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Kladower Damm 221, 14089 Berlin

Fragebogen bitte vollstandig ausfiillen und aus Datenschutzgriinden per Post
zuriickschicken an:

Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe gGmbH Aufnahme 030/ 365 01 — 1152
Abteilung fuir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ~ stationar Mo 10 —12 Uhr
Leitende Arztin Silke Biesenthal-Matthes Di, Fr 9 —11 Uhr
Kladower Damm 221 Do 14 —16 Uhr
14089 Berlin Aufnahme 030/ 36501 — 341
teilstationar Di 11 — 14 Uhr

Behandlungswunsch (bitte nur eines ankreuzen): Mi, Fr 9 - 12 Uhr
O stationare Behandlung Fax: 030/ 365 01680

O teilstationdre Behandlung (Tagesklinik) E-Mail:  AufnahmePsychosomatik@
havelhoehe.de

Der Fragebogen dient der Entscheidung tber die Méglichkeit einer Aufnahme.

Il Bitte fullen Sie den Fragebogen sorgfaltig aus. Er wird von unseren Facharztinnen nur
bearbeitet, wenn er vollstandig ausgefullt ist !!

Wir werden uns mit lhnen in Verbindung setzen und Sie dariber informieren, ob eine Aufnahme
bei uns mdglich ist.

Datenschutz: |hre personenbezogenen Daten werden zweckgebunden im Rahmen der
Beurteilung und Aufnahmeentscheidung erhoben. Die Angabe der Daten erfolgt freiwillig.
Allerdings werden diese Angaben dringend fiir eine fachliche Einschatzung und Behandlung
bendtigt. Die mindestens erforderlichen Daten sind entsprechend markiert (*). Damit wir Ihre
Anfrage schnellstmoglich bearbeiten kénnen, bitten wir um vollstandige Angaben, vor allem um
Ihre Telefonnummer und/oder E-Mail-Adresse. Bitte beachten Sie die Hinweise auf dem
beiliegenden Merkblatt.
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Gemeinschaftskrankenhaus Havelhéhe

Klinik fir Anthroposophische Medizin

Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Kladower Damm 221, 14089 Berlin

Aktuelle Beschwerden:

Es ist notwendig, dass Sie vorab alle kérperlichen Beschwerden durch lhre Hausarztin /
Ihrem Hausarzt oder lhre Internistin / lhrem Internist abklaren lassen!

Was wurde an Untersuchungen durchgeflihrt? Was sind die Ergebnisse?
Bitte schildern Sie kurz Ihren Krankheitsverlauf und lhre friihere Krankengeschichte und fiigen die_

schriftlichen Untersuchungsergebnisse dem Fragebogen hinzu.

Krankengeschichte:

Ich war schon einmal stationar in einer Klinik fir Psychosomatische Medizin, Klinik fir Psychiatrie
oder einer anderen Klinik. Bitte dringend die Entlassbriefe diesem Schreiben beifligen! Sie
bekommen diese von lhrem Hausarzt.

Name der Klinik/
Abteilung fur ..........................................................................................................................
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Name der Klinik/
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Kérpergrolie cm: Korpergewicht kg:
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Gemeinschaftskrankenhaus Havelhéhe

Klinik fir Anthroposophische Medizin

Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Kladower Damm 221, 14089 Berlin

Medikamente: O NEIN O Ja Wenn Ja, welche?

Nikotin O NEIN O JA Wenn Ja, WIBVIeI 2 ...
Alkohol O NEIN O JA Wenn Ja, wieviel, was und WanNn?........coeveeeeeeeeeeeeeeeieeeaennn
Drogen O NEIN O JA Wenn Ja, wieviel, was und Wann?.........cccooeeeeeeeieieeeiineeennnn.
auch THC

Haben Sie Essanfalle? O JA 0 NEIN

Essen Sie kontinuierlich den ganzen Tag? o JA O NEIN

Ich bin in hausarztlicher Behandlung O JA 0 NEIN

Ich bin in ambulanter psychosomatischer Behandlung O JA 0 NEIN

Ich bin in ambulanter psychiatrischer Behandlung O JA 0 NEIN

Ich bin in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung O JA 0 NEIN

Ich bin krank geschrieben seit

Ich habe derzeit ein laufendes [0 NEIN O JA Wenn Ja,
Rentenverfahren? Welches?

Befiirwortung und Griinde sowie Unterschrift und Stempel fiir die teilstationare /

stationdre psychosomatische Behandlung durch lhre/n Psychosomatiker*in /
Psychiater*in /Psychotherapeut®in:
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Klinik fir Anthroposophische Medizin

Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Kladower Damm 221, 14089 Berlin

Unterschrift und Stempel Hauséarztin / Hausarzt:

Anmerkung: Eine Zahnarztbehandlung wahrend der stationaren Behandlung ist nicht méglich!
Bitte konsultieren Sie lhren Zahnarzt/arztin vor der stationdaren Aufnahme!

Datum: Unterschrift Patient*in:
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Gemeinschaftskrankenhaus Havelhdhe
Klinik fur Anthroposophische Medizin

Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Kladower Damm 221, 14089 Berlin, Telefon: 030/365 01-1152, Fax: 030/365 01-680

Patientenmerkblatt

Datenschutz

Die Vertraulichkeit lhrer personenbezogenen Daten und die Einhaltung datenschutzrechtlicher
Bestimmungen ist uns wichtig. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener
Daten in unserer Einrichtung erfolgt gemafR den Datenschutzstandards der Europaischen Union
und den deutschen Datenschutzgesetzen, insbesondere dem Bundesdatenschutzgesetz und
dem Sozialgesetzbuch.

Das Gemeinschaftskrankenhaus Havelhdhe - Klinik fir anthroposophische Medizin, verarbeitet
Ihre personenbezogenen Daten lediglich zweckgebunden im Rahmen der Behandlung. Eine
Weiterleitung der personenbezogenen Daten findet nur statt, wenn es eine gesetzliche Vor-
schrift verlangt oder Sie ausdrticklich und schriftlich Ihr Einverstandnis gegeben haben.

Bei der Verarbeitung von personenbezogenen Daten handelt es sich um die Adressdaten, wie
sie zum Beispiel auf den Aufnahme- und Antragsbégen aufgefihrt sind, und um alle anderen
Daten — auch medizinische Daten, die wir durch Sie erhalten. Diese Datenerhebungen gehen
mit dem Datenschutzgesetz konform und sind im Zweifel mit den Landesdatenschutzbeauftrag-
ten abgestimmt.

Dem Selbstbestimmungsrecht tber die Preisgabe Ihrer personenbezogenen Daten wird bei dem
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhthe - Klinik fiir anthroposophische Medizin, ein sehr hoher
Stellenwert eingerdumt.

Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gemeinschaftskrankenhauses Havelhéhe - Klinik fur
anthroposophische Medizin, sind nach § 5 Bundesdatenschutzgesetz auf das Datengeheimnis
verpflichtet worden. Fir die in dem Gemeinschaftskrankenhaus Havelhdhe - Klinik flir anthropo-
sophische Medizin, arbeitenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter besteht generell eine gesetzli-
che Schweigepflicht gem. § 203 StGB (Verletzung von Privatgeheimnissen).

Ansprechpartner

Far Fragen zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten durch das Gemeinschaftskran-
kenhaus Havelhdhe - Klinik flir anthroposophische Medizin, steht Ihnen unsere externe Daten-
schutzbeauftragte, Frau Michaela Schroéres, unter folgender Adresse gern zur Verfugung:

Info@JuriDacta.de

Internet; www.JuriDacta.de
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