KINDERWUNSCH KIEL

Dr. med. Angela Carstensen
Dr. med, Kirsten Schem

Datum

Sehr geehrte Frau

Wir bedanken uns fiir [hr Interesse an einem Erstgespriich und das damit verbundene Vertrauen, das
Sie unserer Praxis entgegenbringen.

Wir haben fiir Sie einen Termin bei Dr.Carstensen / Dr. Schem / Dr. Schiinherr
am um Uhbr in Kiel bzw. per Video reserviert.

Wir m&chten Ihren Aufenthalt bei uns so effektiv und angenehm wie mdglich fiir Sie gestalten,
deshalb bitten wir Sie, folgende organisatorische Besonderheiten zu beriicksichtigen:

1. Vorbereitung des Erstgespriiches
Bitte senden Sie uns, so bald es Ihnen méglich ist, folgende beigefligte Unterlagen zuriick:

a) Terminbestiitigung/ Basisdaten
Wir haben den oben genannten Termin fiir Sie reserviert. Erst mit dem Eingang der
ausgefiillten Unterlagen bei uns ist der Termin bestitigt.

b) Patientenfragebogen
Zur optimalen Vorbereitung benétigen wir den vollstindig ausgefiillten Fragebogen.

2, Zum Erstgespriich bringen Sie bitte folgende Unterlagen mit:
-Gesundheits-/Versicherungskarten (Mitglieder gesetzlicher Krankenversicherung)
-Befunde iiber gynidkologische Operationen z.B. Untersuchung der Eileiter etc.
-Impfpass und/oder Virusserologie (Hepatitis, HIV, Rételn/Masern)

-letzter Krebsvorsorgebefund

Sollten diese Vorbefunde nicht vorliegen, veranlassen Sie bitte keine dieser Untersuchungen
selbst. Diese werden dann nach dem Erstgespriich mit Ihnen abgestimmt.

Fiir einen optimalen Zeitablauf kommen Sie bitte 15 Minuten vor dem Termin in unsere Praxis.
Bitte nutzen Sie nicht das Parkhaus im Gebdude Brauereiviertel 5. Weitere Parkplitze finden Sie, gut
erreichbar, auf dem Bliicherplatz.

Informieren Sie uns bitte rechtszeitig, wenn Ihnen die Einhaltune des vereinbarten Gespriichstermins

nicht moglich ist. Bei Nichterscheinen oder einer Terminabsage weniger als 24 Stunden im Voraus,
behalten wir uns vor, Thnen eine Gebiihr in Héhe von 50.- € in Rechnung zu stellen.

Beachten Sie ferner beiliegende Patienteninformation zum Datenschutz.

Wie freuen uns auf Thren Besuch.

Ihr Praxisteam Kinderwunsch Kiel

Anlage: Terminbestiitigung, Patientenfragebogen, Patienteninformation zum Datenschutz
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KINDERWUNSCH{ )KIEL

Dr. med. Angela Carstensen
Dr. med. Kirsten Schem

Terminbestitigung am:

Basisdaten

1. Persinliche Angaben
Patientin

Name:

Vorname:
Geburtsdatum:

Telefon (priv.):
Telefon (dienstl.):
Handy (priv.):
E-Mail:

2. Adresse
Strafle:
Ort:

3. Krankenversicherung
Patientin

Krankenkasse:

Beihilfe: ja nein
Versichertenstatuts: 0 Mitglied
4. Behandelnder Frauenarzt
Name:

Strafie:

Ort:

Ich habe die Patienteninformation zum Datenschutz zur Kenntnis genommen.

Mir ist bekannt, dass bei Nichterscheinen oder einer Terminabsage weniger als 24 Stunden im
Voraus eine Gebiihr in Hohe von 50,- € in Rechnung gestellt wird.

Hiermit bestitige ich meinen Termin und die Vollstindigkeit der angegebenen Daten:

Datum: Unterschrift:

Patientin
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Anamnesebogen Frau Seite 1
{gesundheitliche Vorgeschichte)

Name: Vorname: geb.:
Beruf:
Nationalitit:
Kinderwunsch seit: Monat/Jahr o verheiratet seit:
o ledig, zusammen seit:
GroBe: cm |
Gewicht: kg, o Zunahme o Abnahme im letzten Jahr

Datum der letzten Regel:

O regelméafige Blutungen: alle Tage
w unregelmaRige Blutungen
Blutungsdauer: Tage; Blutungsstarke:
Zwischenblutungen/Schmierblutungen: o nein o ja, wann
Schmerzen bei der Blutung: o nein o ja, o vor Beginn,
o mit Beginn
Alter bei der 1. Regelblutung: Jahre; letzte Krebsvorsorge: wann
Bisherige Verhiitung: o Pille abgesetzt: Monat/Jahr
o Spirale bis: Monat/Jahr
o sonstige:

Alter der Mutter bei Eintritt in die Wechseljahre:

Rételn-Impfungen: O nein o ja, wann:

Masern-impfungen; D nein O ja, wann:

Gynidkologische Erkrankungen: o keine o ja, welche:

Operationen im Bauchraum: 0 keine o ja, welche:

Sind Sie sterilisiert? o nein O ja, wann:

Ist bei Ihnen eine Chromosomenuntersuchung erfolgt: o nein oja

Ist eine Priifung der Eileiterdurchgiingigkeit erfolgt: o nein O ja, wann:
wie”?:

Ergebnis:
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Leiden Sie an folgenden Erkrankungen: Seite 2
a Schilddriisenerkrankung o nein
mi Thrombose/l.ungenembolie o nein
a Hepatitis B: a nein
| Hepatitis C. o nein
O HIV: o nein
O Bluthochdruck o nein
o Diabetes o nein
m] Migrédne o nein
mi Krampfleiden o nein
a Zysten im Eierstock o nein
o andere:
mi Unfruchtbarkeit bei Familienangehérigen: o nein
o bekannte Erbkrankheiten: o nein
Friihere Schwangerschaften: o nein oja
Geburten:
Monat/Jahr gleicher anderer vaginale Kaiserschnitt | Kind
Partner Partner Geburt gesund
Komplikationen: o nein o ja, welche:
Fehlgeburten, Eileiterschwangerschaften, Schwangerschaftsabbriiche:
Monat/Jahr | Fehigeburt | Eileiterschwanger- | Schwangerschafts- | gleicher anderer
schaft abbruch Partner Partner

Bisherige Kinderwunschbehandlung: o0 nein o ja, wo:
Anzahl Jahr

Stimulation d. Eierstdcke

Insemination

IVF

ICSI/ TESE
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Seite 3

Name: Vorname: geb.:

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr: o

Kinderwunschmotivation: o normal o stark
Paarbeziehung: o stabil o problematisch
Geschlechtsverkehr: NVoche Monat o kein

Perspektive, falls Therapie erfolglos:

o Kinderlos o Adoption o Pflegefamilie

o Eizellspende o Samenspende

Nikotinkonsum: o nein o ja, ca. Zigaretten/Tag;
Alkohol: o nein o gelegentlich o regelmaRig
Sport: o nein O ja, regelmanig

Drogen: o nein o ja, welche:

Einnahme von Medikamenten: onein o ja, welche:

Allergien gegen Medikamente: o nein o ja, gegen:

Allergien: o nein o ja, welche:

Fragen/Anmerkung/Wiinsche an uns:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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KINDERWUNSCH KIEL

Dr. med. Angelq Carstensen
Dr. med. Kirsten Schem

PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Da-
tenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:

Dr. med. Angela Carstensen und Dr. med. Kirsten Schem
Fachdrzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Zusatzqualifikation Gyndkologische Endokrinologie

und Reproduktionsmedizin

Kinderwunsch Kiel
Im Brauereiviertel 5
24118 Kiel

Telefon: +49-(0)431-55 34 33
E-Mail: info@kinderwunschkiel.de

Wir haben einen Datenschutzbeauftragten benannt:

Sie erreichen ihn unter dsb@dsgvonord.de oder mit dem Vermerk ,Datenschutzbeauftragter” unter der
oben genannten Praxisadresse.

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen
und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
Zwecken kdnnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten
zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir |hre Behandlung. Werden die notwendigen In-
formationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfiltige Behandlung nicht erfolgen.
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3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir {ibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben.

Empfinger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassen-
rztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern,
privatérztliche Verrechnungsstellen sowie das Deutsches IVF-Register (DIR) sein.

Die Ubermittiung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhiltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behand-
lung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich léingere Aufbewahrungsfristen
ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rintgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Réntgenverord-
nung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, tber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kén-
nen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschrénkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefillen bendti-
gen wir lhr Einverstandnis. in diesen Féllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die zukiinftige Verar-
beitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei einer zustindigen Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu beschwe-

ren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmiRig
erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zusténdigen Aufsichtsbehdrde lautet:
Unabhiéngiges Landeszentrum fiir Datenschutz {ULD) - Holstenstrafle 98 — 24103 Kiel
6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung hrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVQ in Verbindung mit Pa-
ragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an
uns wenden.

Ihr Praxisteam
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