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Informationsblatt OZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Herzlich willkommen in unserer Praxis! Damit wir uns besser kennenlernen und eine bestmogliche Behandlung
erreichen kénnen, haben wir im Folgenden einige wichtige Punkte zur Organisation zusammengefasst. Bitte lesen
Sie dieses Informationsblatt aufmerksam durch und stellen uns gerne noch offene Fragen!

e Terminabsage: Wir bitten Sie, einen vereinbarten Termin spatestens 2 Arbeitstage vorher abzusagen. Wenn
Sie einen Termin ohne Absage versdumt haben, behalten wir uns vor, Ihnen die Kosten dafiirin Rechnung zu
stellen und einen neuen Termin nur gegen ein Pfand zu vereinbaren.

e  Wenn lhr Untersuchungs- oder Kurstermin aulRerhalb der ausgehangten Offnungszeiten liegt, nehmen Sie
diesen Termin bitte pinktlich wahr und lauten Sie, falls die Eingangstlr verschlossen sein sollte.

e Wenn Sie einen Untersuchungs- oder Sprechstundentermin haben, stellen wir lhnen Rezepte unseres
Fachgebietes aus. Ausnahmsweise konnen wir eine Rezeptbestellung auch ohne Termin bearbeiten. Dazu
planen Sie bitte lhren Quartalsbedarf und bestellen Sie unabhéangig von den Sprechzeiten per Fax,
Anrufbeantworter, Email oder im online-Portal. Flr die Bearbeitung benoétigen wir einen Arbeitstag.

e Bitte bringen Sie unbedingt mit:
v jedes Quartal Uberweisungsschein (ggf. mit Vermerk ,,DMP-“ bzw. ,HZV-Teilnahme*) und Versichertenkarte
v Gesundheitspass Diabetes (in der Regel blau), Blutzuckermessgerat und Blutzuckertagebuch
v'  aktueller Medikationsplan mit Barcode, letzte Laborwerte und wichtige Arzt- bzw. Krankenhausberichte

e Um Patientenverwechslungen auszuschlie3en und zur Befunddokumentation ist eine Fotodokumentation
sehr wichtig. Die Bilder bleiben ausschlieBlich in unserer Kartei.

O Ich bin mit einer Fotodokumentation einverstanden O nichteinverstanden

e Sie haben verschiedene Mdglichkeiten der Kommunikation mit uns

O Ich bin mit einem Faxversand*) einverstanden O nicht einverstanden
O Ich bin mit einer Kommunikation tber Email*) einverstanden O nicht einverstanden
O Ich bin mit einer Kommunikation tiber SMS*) einverstanden O nichteinverstanden

*) Wir Gbermitteln keine persénlichen Daten! Beachten Sie die Datenschutzbestimmungen der Betreiber!

e Bitte bringen Sie bei Verstandigungsschwierigkeiten einen Dolmetscher mit!

Translator terciman wergér pérkthyes [lepeeog4umk interpretator {QA.JS.&
e Leiden Sie an ...? Nehmen Sie ein ...? (Wir werden dann ggf. genauer nachfragen)
O Allergien O Medikamentenunvertraglichkeiten
O Herzschrittmacher O Blutverdiinnungsmittel O Epilepsie

e Sind Sie damit einverstanden, dass zum Zwecke der bestméglichen Behandlung und Dokumentation Befunde
und Behandlungsdaten mit lhrem Hausarzt ausgetauscht werden (873 Abs. 1b SGB V)?

0 Ich bin einverstanden O nichteinverstanden

e Mit wem durfen wir - falls notwendig - Gber Ihre Befunde sprechen?

[0 mitniemandem O mit

¢ Rezepte und Befunde werden wir nur lhnen persénlich aushandigen. Wollen Sie jemanden bevollméachtigen?
O

e Bitte sagen Sie uns, wenn lhnen etwas gefallen oder nicht gefallen hat oder wenn Sie Verbesserungsvor-

schlage haben. Wir schatzen lhre Kritik, denn nur so kénnen wir besser werden.

lhr Praxisteam Dr. Bickel verstanden. Datum, Unterschrift
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