KINDERWUNSCH &
HORMONZENTRUM

Frankfurt <~ Am Palmengarten

Patientendaten

Patientin Q

Name, Vorname

Geburtsdatum

StrafRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Tel-Nr. privat

Tel.-Nr. geschiftlich

Mobil-Nr.

E-Mail

Krankenversicherung

Betreuender Frauenarzt (Name/ Adresse)

verheiratet?

Name des Partners/ Ehemanns:

Mit anderem Partner verheiratet?

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

Mit meiner Unterschrift bestatigen wir die Richtigkeit der o.g. Angaben. Mir ist bekannt, dass vor Beginn
einer Kinderwunschbehandlung die vollstandige Corona-Impfung arztlich dringend angeraten wird.

Frankfurt am Main, den

Unterschrift Patientin



KINDERWUNSCH &
HORMONZENTRUM

Frankfurt <~ Am Palmengarten

Schweigepflichtsentbindung

Patientin
Name, Vorname:

Geburtsdatum:

* Herrn Prof. Dr. med. Kissler
*  Frau Prof. Dr. med. Wiegratz
* Fraulnes VoR

*  Frau Verena Fehringer

*  Frau Dr. med. Bordignon

*  Frau Yuliia Blazhko

*  Frau Gresanu

von ihrer/seiner Schweigepflicht gegeniiber der Krankenkasse (SGB V), meinem Frauenarzt und meinem
Partner. Dariiber hinaus erlaube ich die Ubermittlung meiner Daten an:

* Medizinisches Labor Frankfurt, Heidelberger Str. 13, 60327 Frankfurt / Main (Bestimmung von
Hormon-, Blut- & mikrobiologischen Parametern)

*  Frau Dr. med. Lidia Finior, Fachérztin fiir Anasthesiologie

soweit es sich um Fragen handelt, die im Zusammenhang mit der hier durchgefiihrten Therapie und daftr
erhobenen Befunde stehen.

Frankfurt am Main, den

Patientin



KINDERWUNSCH &
HORMONZENTRUM

Frankfurt <~ Am Palmengarten

Anamnesebogen der Patientin — Seite 1 Name,

Vorname:
Geburtsdatum:

Waren Sie JEMAlS SCRWANEET? ..o it e st e e s st ee e e s e s beeee e e abeeee e e sassaeeesennseeaessnnssens
Seit wann besteht KINAEIrWUNSCN? .......ouii ittt st st e bt e s bt sbeesane e sneesaneens
AlLEr DI der @rstEN PEIIOE: ... ..iiiiieiiee ettt et e e bt e e e sab e e e sabe e s beeesabeeesasbeesnseeesabeeanns
Zykuslange (z.B. 26-29 Tage): ...ccccveeecrvreeeeecrieeeeeeneen. Blutungsdauer (z.B. 3-6 Tage): ...ccvveeeeurrrreeeirieeeecireeeeane
Blutungsstarke (z.B. 1@iCht/mMIttel/Stark): .....ccoveiieiie e et te e e be e s aresr e e e e s beebee e
Schmerzen bei der Periode (z.B. keine/leicht/mittel/Stark): ......ccveeecueeieiiieeeiie ettt e
Einnahme von Schmerzmitteln wahrend der Periode: ......cccccevvvvvvveeiicnnnenn, Dja .............................. |:|nein
Beginn der letzten Periode (Datum des 1. BIUtUNESTAES): ..eccueeiieeeiiieeiiieerite e ertee e steeestee s sreeeenteeesaaae e e sasaeesnneas
Verhitungsmethode(n) vor KINAerWUNSCR: ......ooi i et e e e ree e e e et e rae e e e e nrae s
Bisherige SChWangersChafteN: . ... ..iii e e s e e e e s s beee e e s sbeee e e enreeeas
(CT=] o 10 (=] o) TR
Wurde die Eileiterdurchgangigkeit SEPrUft: .....ooi i iiii i e sareee s
Austritt von FIUSSIGKEIt QUS B BrUSL: ......ciiiiiiiiieiiiiieee ettt e e e e s s bree e e et e ee e e s abbeeeessnsbaeeeesnsrees
Bisherige KinderwunschbehandIUNG: .........ccuuiiiiiiiiii e e s e re e e e e e sabae e s e enreeeas
Datum und Ergebnis der letzten KrebSVOrSOrge: .......uiiiiiiiii ittt et e et e e e st e e e s s snreee e s
Datum und Ergebnis der letzten ChlamydienuntersuchuUng: .............ooooiiiiiiiiciie e
Reisen in Zikavirusgebiete (1€tZte 6 IMONATE): .....cccvieiiiieicieeecieeeettee ettt eette e eetee e eetreeeeteeesteeesbeeesanbeeeesaeesseeennns

Besteht bei lhnen Roteln-Immunitat (z.B. durch Nachweis zweimaliger Impfung oder Bestimmung des

0o ) (=] o B W1 T ) USSR
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KINDERWUNSCH &
HORMONZENTRUM

Frankfurt <~ Am Palmengarten

Anamnesebogen der Patientin — Seite 2

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Allergien egeN MeEdiKamMENTE: ... i et e e s st e e e e st ee e e sateeee e s s sbeeeeeeanbaeeeeenasreeas
Yo g T =Ll L= == TSR UPRRS
RegelmaRige FOISAUIrEEINNANIME: .....iii ittt e e e e e e ee e e e s sabeeeeeesbebbeee e e sbeeeessnnsenens
Grunderkrankungen (z.B. BIUthoChdruck, ...): c.eeeii e et
(0] o1=] = n 0] =1 o T PSPPSR UPPPPPON
Wurde bei Ihnen jemals eine Sterilisation durchgeflhrt?: .........oooviiiiiiii e
KrEDSEIKIANKUNGEN ...ttt ettt sttt et et et as e ebe st ste e seasessessesaes st eassasesesbense s asasessssrsenssasarestennen
Thrombosen / Lungenembolie bei lhnen oder in der Familie: .......cooovueiiieiiieiie et
Herzinfarkt oder Schlaganfall bei hnen oder in der Familie: ........c.oeeioiiie e
Genetische Erkrankungen bei lhnen oder in der Familie: .......c.ueoeiiiiii i e
GroBe (CM): covveveeeeeieeee e LCY Aol ol <=4 USSP
Rauchen: ......cccoeneiniieniiiieneee ALKONOL: .

ANWENAUNE VON DIOZEN: .uuiiiiiiiitiee s ettt e e ettt e ettt e e e et e e e e ssabaeeeeesabeaeeaesssbaeeasasseeeesaassaeeaesessnseneassssseneesssssenes
BB UT: < ettt eee e e e e e et—eeeeeebeteeeea—aeeeeeattataeeaaataeaeeaantataaeaeaaatteeeeaaattaeeeeaataaeeeeanrraeaeaanns

Frankfurt am Main, den

Unterschrift
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KINDERWUNSCH &
HORMONZENTRUM

Frankfurt <~ Am Palmengarten

Einverstandniserklarung

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Adresse:

Ich erklare mich einverstanden mit der Weitergabe der zur Abrechnung und Geltendmachung der Forderungen
jeweils erforderlichen Informationen, insbesondere von Daten aus der Patientenkartei (Name, Geburtsdatum,
Anschrift, Befunde, Behandlungsdaten und -verlaufe), an die Apotheken- und Arzte-Abrechnungszentrum Dr.
Giildener GmbH (AAA) und der dort vorzunehmenden Verarbeitung dieser Daten.

Ich erklare mich ferner mit der Abtretung der sich aus allen Behandlungen ergebenden Forderungen an AAA
sowie der im Rahmen der Refinanzierung erfolgenden Weiterabtretung der Forderungen durch AAA an die
Deutsche Apotheker- und Arztebank e. G., Disseldorf (apoBank) einverstanden.

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass AAA die Leistungen meiner Praxis mir, meiner Krankenkasse (bei
vereinbarter Direktabrechnung) oder dem =zustandigen Kostentrager (Leistungen der gesetzl.
Unfallversicherung/Sozialhilfe etc.) gegeniiber im eigenen Namen in Rechnung stellen und fir sich geltend
machen wird. Sollte es Uber die Berechtigung der Forderungen unterschiedliche Auffassungen geben, kann
die Arztin/der Arzt in einer etwaigen Auseinandersetzung als Zeugin/Zeuge gehért werden.

Ich entbinde meine Arztin/meinen Arzt sowie AAA von der Schweigepflicht, soweit dies fiir die Abrechnung,
Prifung und Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist; auch zugunsten der apoBank.

Diese Zustimmung kann jederzeit — allerdings nur mit Wirkung fur die Zukunft — widerrufen werden. Der
Widerruf ist entweder gegenuber der Praxis oder AAA zu erkléren.

Umseitige Informationen zur Rechnung und zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen. Eine Kopie
dieser Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

Frankfurt am Main, 15.02.2022

Unterschrift Patient/-in bzw. gesetzl.Vertreter/-in* und
ggf. abweichender/-r Rechnungsempfanger/-in
* bei Personen unter 18

L
_ Jahren/Geschéaftsunfahigen/beschrankt
A:rrzi?sgjdni;gtheken GeSChéﬂSféhigen

Apotheken- und Arzte-Abrechnungszentrum 403671700

Dr. Glldener GmbH

apl. Prof. Dr. med. Stefan Kissler

Marienstrale 10 - 70178 Stuttgart Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Gynékologische Endokrinologie und

Reproduktionsmedizin

Bitte handigen Sie lhren Patienten eine

Zweitschrift aus. )
Grafstr.97

60487 Frankfurt am Main

Tel: 069 506068657



KINDERWUNSCH &
HORMONZENTRUM

Frankfurt <~ Am Palmengarten

Informationen zu lhrer Rechnung und zum AAA\\\"‘”“*”“W
DatenSChutZ Arzte und Apatheken

Liebe Patientin, lieber Patient,

das Wichtigste fir lhren Behandlungserfolg ist, dass Ihre Praxis sich zu 100 Prozent auf Sie
konzentrieren kann. Um hierfir moglichst viel Zeit zu haben, hat |hre Praxis die Abrechnung der
Apotheken- und Arzte-Abrechnungszentrum Dr. Gildener GmbH (AAA) (ibertragen. Die

Rechnungsstellung tiber AAA ist fiir Sie selbstverstandlich kostenlos.

AAA gewahrleistet die korrekte Bearbeitung der von |hrer Praxis vorgegebenen Rechnungen. Aufgrund
jahrzehntelanger Erfahrung in der Abrechnung entlastet AAA Ihre Praxis deutlich bei den
Verwaltungstatigkeiten. Die eingesparte Zeit kommt somit voll und ganz lhnen zugute.

Fir lhre Fragen zur Abrechnung stehen lhnen die kompetenten Mitarbeiter von AAA gerne zur
Verfligung. Insbesondere helfen Ihnen die Experten bei der Durchsetzung lhrer Erstattungsanspriiche
gegeniiber Krankenkassen oder anderen Kostentragern. Zusatzlich bietet Ihnen AAA an, Ihre Rechnung
in Teilbetragen zu begleichen.

Nach geltender Rechtslage ist es erforderlich, dass Sie Ihre Einwilligung mit diesem Ab- rechnungsweg
schriftlich erklaren. Daher bitten wir Sie um lhre Zustimmung. Bitte unterschreiben Sie hierzu die
umseitige Einverstandniserklarung. AAA wird lhre Daten zu den vorgenannten Zwecken auf Grundlage
dieser Einverstandniserklarung verarbeiten.

Selbstverstandlich ist AAA gesetzlich zur Verschwiegenheit verpflichtet. Dariiber wacht der
Datenschutzbeauftragte von AAA. Weitere Informationen zum Datenschutz und lhren Rechten entnehmen

Sie bitte dem Merkblatt ,Informationen zum Datenschutz®, das lhnen lhre Praxis gerne Uberlasst oder unter
www.apotheken-aerzte.de/datenschutz.

Herzlichen Dank ftr Ihr Vertrauen.

Kontaktdaten von AAA und des Datenschutzbeauftragten Apotheken- und Arzte-
Abrechnungszentrum Dr. Guldener GmbH Sitz und Amtsgericht: Stuttgart HRB
25399

Marienstrafde 10, 70178 Stuttgart

Telefon: 0711 99373-2100

Telefax: 0711 99373-2130

Datenschutzbeauftragter AAA - Marienstrale 10 - 70178 Stuttgart datenschutz@apotheken-
aerzte.de

www.apotheken-aerzte.de
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KINDERWUNSCH &
HORMONZENTRUM

Frankfurt <~ Am Palmengarten

Information zur Datenverarbeitung
Einwilligung in die Ubermittlung zur Qualititssicherung

Kinderwunsch- & Hormonzentrum Frankfurt am Main

Grafstralle 97

60487 Frankfurt am Main

Patientin

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ich bin umfassend dartber informiert worden, dass meine personenbezogenen Daten zum Zwecke der

Diagnose und Therapie in der 0.g. Praxis gespeichert und verarbeitet werden.

Die Patienteninformation zum Datenschutz gem. Art. 13 und 14 DSGVO habe ich gelesen.

|:|Ich bin damit einverstanden, dass zum Zweck der Qualitatssicherung der arztlichen Behandlung bei
Malnahmen der kiinstlichen Befruchtung meine personenbezogenen Daten pseudynomisiert an eine
Datenannahmestelle der Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung in der Reproduktionsmedizin (AG QS
ReproMed) bei der Arztekammer Schleswig-Holstein (AKSH) (ibermittelt werden.

|:|Als personensorgeberechtigte/r Stellvertreter/in meines Kindes willige ich zudem in die
pseudonymisierte Ubermittlung personenbezogener Daten meines Kindes (z. b. des Geburtsmonats)
ein.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungen jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft gegentiber der o.g.
Praxis widerrufen kann und mir aus einer Verweigerung der Einwilligungen keine Nachteile im Rahmen der
arztlichen Behandlung erwachsen.

Frankfurt am Main, den

Unterschrift der Patientin



