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Bitte erst 1-2 Tage vor der Untersuchung ausftllen! Name:
Datum:

Check-up bis 69-Jahrige

Lieber Patient, liebe Patientin,

manche Fragen, die wir anlasslich |hres Arztbesuches stellen, kommen fiir Sie vielleicht Gberraschend. Aus
diesem Grund bitten wir Sie, sich einige Antworten schon vorher zu Uberlegen. Dieser Fragebogen soll das
arztliche Gesprach vorbereiten, aber nicht ersetzen. Bitte beantworten Sie mdglichst jede Frage.

Die Angaben auf den Frageboégen sind freiwillig. Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Ich flihle mich zur Zeit sehr gut ( ); gut ( ); nicht so gut ( ); schlecht ( ); sehr schlecht ( )

Aktuelle Beschwerden (bitte ankreuzen) ja nein

Sind in Ihrer Familie enge Verwandte (Eltern, Geschwister) an einem
Herzinfarkt, Darmkrebs, Diabetes oder an Bluthochdruck erkrankt?
Wer?

Stimmt fur Sie der Satz: Ich bewege mich taglich weniger als 30 Minuten
(z.B. Spazieren gehen, Sport, Radfahren)?

Rauchen/Dampfen Sie? Zig/Tag

Sind Sie mit Ihrem Koérpergewicht unzufrieden?

Haben Sie Probleme mit dem Blutdruck?

Stimmt fur Sie der Satz: Ich kann im Alltag nicht mehr alles tun, was
ich vor einem Jahr noch konnte?

Haben Sie sich schonmal vorgenommen, weniger Alkohol zu trinken?
Wie viel Alkohol trinken Sie?

taglich wochentlich | selten nie

Bier
Wein
Spirituosen

Haben Sie das Gefihl, sich zu lange am Computer oder im Internet
aufzuhalten?

Schlafen Sie tagslber ungeplant ein?

Haben Sie Schlafprobleme?

Haben Sie Riicken- oder Gelenkbeschwerden?

Haben Sie Probleme mit dem Wasserlassen/das Wasser zu halten?

Gehen Sie regelmafig zum Zahnarzt?

Haben Sie nahe Verwandte mit griinem Star oder sind Sie stark kurzsichtig?
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Nehmen Sie regelmalig frei verkaufliche Medikamente/Vitamine oder
solche, die andere Arzte/Heilpraktiker Ihnen verschrieben haben
(auch die Pille)?

Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt, Gber die wir noch nicht gesprochen
haben?

Fuhlten Sie sich im letzten Monat 6fter traurig, bedriickt oder hoffnungslos?

Hatten Sie letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die
Sie sonst gerne tun?

Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrer Lebenssituation, Lebenspartner/in
oder Kindern?

Gibt es Angelegenheiten der Familienplanung/Sexualitat, Gber die Sie
sprechen moéchten?

Fehlen Innen Menschen, auf deren Hilfe Sie zahlen konnen?

Sind Sie arbeitslos ( ) oder mit Ihrer Arbeit unzufrieden?

Pflegen Sie jemanden regelmanig?

Haben Sie ernsthafte finanzielle Sorgen?

Haben Sie eine Vorsorgevollmacht und/oder eine Patientenverfliigung?

Haben Sie einen Organspendeausweis?
Mdchten Sie mit uns Uber eine Patientenverfigung, Organspende oder
Impfungen sprechen?

Haben Sie an der Darmkrebsvorsorge teilgenommen (Spiegelung oder
Stuhltest)?

Wenn Ja, wann hat diese zuletzt stattgefunden?

Wird das Hautkrebsscreening bei einem Hautarzt durchgefuhrt?

Wenn Ja, wann hat dieses zuletzt stattgefunden?

Sind lhnen Veranderungen lhrer Haut aufgefallen?

Sind Sie durch Freizeit (Sonne im Urlaub, Solarien usw.) oder Beruf mehr
als andere Menschen in der Sonne?

Fir Frauen: Gehen Sie regelmafig zur gynakologischen Untersuchung?
Haben Sie Beschwerden mit der Regelblutung?

Gibt es noch ein weiteres Problem, das wir bislang nicht angesprochen
haben?
Oder gibt es Dinge, zu denen Sie noch Fragen haben?
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Erganzung zum Gesundheits-Check up der gesetzlichen Krankenkassen
als Individuelle Gesundheitsleistung

Die gesetzlichen Krankenkassen versichern die ,notwendigen und ausreichenden“ Untersuchungs-
und Behandlungsmalinahmen, d.h., Sie erhalten jede notwendige Untersuchung oder Behandlung,
auch sehr kostenintensive Maf3nahmen.

Nicht versichert sind aber solche Leistungen, die vielleicht angenehm und nutzlich, nicht aber
~hotwendig* sind.

Die ,Individuellen Gesundheitsleistungen® schlieRen diese Licke.

Der Gesundheits-Check wurde eingefiihrt, um bei Versicherten, die nicht krank sind oder sich nicht
krank flihlen, Risikofaktoren aufzudecken und glinstig zu beeinflussen, bevor es zu Folgen kommt.
Gleichzeitig sollten noch nicht erkannte Krankheiten friih entdeckt werden.

Aus finanziellen Grinden musste man sich aber auf wenige Risikofaktoren beschranken.

Der Gesundheits-Check der Krankenkassen umfasst:
die Erhebung der friiheren und jetzigen Krankheitsvorgeschichte einschliel3lich Risikofaktoren
in der Familie
eine Ganzkorperuntersuchung
Messung des Blutdruckes, Pulses, Gewichtes und Grolie
eine Untersuchung des Urins
eine Blutuntersuchung auf Zucker, Cholesterin, LDL, HDL und Triglyceride
eine Erweiterung des Untersuchungsprogramms aus medizinischen Griinden ist méglich, wenn
Krankheiten entdeckt wurden und abgeklart werden mussen.

Um ggf. dariber hinaus gehende Gesundheitsstérungen frihzeitig erkennen und behandeln zu kénnen,
empfehlen wir eine Erganzung dieses Vorsorgeprogramms um folgende Punkte:

()  Erweiterung der Blutuntersuchung (s. Ruckseite)

( )  Stuhluntersuchung auf Blut (sh. Rickseite)

( ) Belastungs-EKG (652 1,928-fach EUR 50,00)
( ) Ulraschalluntersuchung Bauch, Nieren (410 2,3fach+420x3 2,373-fach EUR 60,00)
( ) Ulraschalluntersuchung Schilddrise (417 2,3-fach EUR 25,00)

Die Liquidation erfolgt nach der Geblhrenordnung fiir Arzte (GOA 1996)

Erklarung des Patienten:

Ich wiinsche die Durchfiihrung des Gesundheits-Check gemafl dem obigen Vorschlag.
Mir ist bekannt, dass ich die Individuellen Gesundheitsleistungen selbst bezahlen muss.

Fir die Zusendung von Rechnungen fallt die aktuell gultige Portogebuhr an.

NaME: e N OMNaAME: e,

Unterschrift
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Name: Vorname: Geb. Datum:
() GroRer Blutstatus Komplettpreis € 38,--
Blutbild mit Differentialblutbild
Stoffwechsel: Blutzucker, Harnsaure, Eisen, Harnstoff
Niere: Kreatinin, Creatinkinase
Leber: GPT, y-GT, GOT, Alkalische Phosphatase, Gesamt-Bilirubin
Blutsalze: Kalium, Calcium, Natrium

Gesamt-Cholesterin, Triglyceride, HDL (gutes Cholesterin), LDL

() Kleiner Blutstatus Komplettpreis € 13,--
Blutbild mit Differentialblutbild
Stoffwechsel: Blutzucker
Niere: Kreatinin
Leber: y-GT
() Fettprofil auBerhalb des Check-up: Komplettpreis € 8,--

Gesamt-Cholesterin, Triglyceride, HDL (gutes Cholesterin), LDL

() Schilddriusenfunktion auf IGeL-Bogen(Suchtest)

Rechnung wird durch das Labor zugestellt Preis ca. € 17,--
() Kosten fiir eine Blutentnahme aulRerhalb des grofien, mittleren
und kleinen Blutstatus sowie des Fettprofils (GOA 250-1) Preis € 16,08

() Untersuchung auf Blut im Stuhl (iFOBT)
Die Krankenkasse ubernimmt die Kosten fur diesen Test nur
alle zwei Jahre bei Patienten ab dem 50. Lebensjahr — dartber
hinaus durchgefiihrte Tests missen selber ibernommen werden
Rechnung wird durch das Labor zugestellt Preis ca. € 12,--

Ich beauftrage die ,Hausarztpraxis An der Weide“, fuir mich die oben markierten Laborwerte als Individuelle
Gesundheitsleistung bestimmen zu lassen.

Die Bezahlung richtet sich nach der Geblihrenordnung fiir Arzte (1996).

Es ist mir bekannt, dass diese Leistungen von mir zu honorieren sind.

Unterschrift

Quittung: € ..o fur angeforderte Leistungen dankend erhalten.

Stand: 01.07.2023
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Behandlungsvertrag / Terminvereinbarung

Zwischen: Hausarztpraxis An der Weide — nachfolgend ,Praxis“ genannt —

Und: — nachfolgend ,Patient” genannt —

§ 1 Vertragsgegenstand und Terminservice

Die Praxis wird als Bestellpraxis gefuhrt. Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit
ausschliefYlich fur den Patienten reserviert ist. Hierdurch werden Wartezeiten fir den
Patienten minimiert und ein reibungsloser Ablauf der Untersuchung (z. B. Check-up)
gewabhrleistet.

§ 2 Absagefrist

Vereinbarte Termine sind verbindlich. Sollte der Patient einen Termin nicht wahrnehmen
kénnen, muss dieser spatestens 24 Stunden vor dem Termin (werktags) abgesagt werden.
Die Absage kann telefonisch, per E-Mail oder personlich erfolgen.

§ 3 Ausfallhonorar

Erfolgt die Absage nicht rechtzeitig oder erscheint der Patient ohne vorherige Absage nicht
zum Termin, ist die Praxis berechtigt, ein Ausfallhonorar fir die ungenutzte Zeit in Rechnung
zu stellen.

o Gegenstand: Check-up / Fuhrerscheinuntersuchung/ Jugendschutzuntersuchung
o Zeitaufwand: ca. 30 Minuten
e Pauschaler Schadensersatz: 30€

e Hinweis: Das Honorar entfallt, wenn der Patient unverschuldet an der rechtzeitigen
Absage oder dem Erscheinen gehindert war (z. B. akuter Notfall, nachzuweisende
plétzliche Erkrankung).

§ 4 Nachweis des Verdienstausfalls

Dem Patienten bleibt der Nachweis vorbehalten, dass der Praxis kein oder ein wesentlich
geringerer Schaden entstanden ist (z. B. weil ein anderer Patient von der Warteliste
kurzfristig behandelt werden konnte).

Einverstandniserklarung

Ich habe die oben genannten Bedingungen zur Terminvereinbarung und zur Ausfallgebihr
gelesen und erklare mich mit meiner Unterschrift damit einverstanden.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient:




