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

Check-up ab 70 Jahre

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 ( )
Ja Nein

Aktuelle Beschwerden (bitte ankreuzen)

Trifft fir Sie der Satz zu: Ich kann im Alltag nicht mehr alles tun,

was ich vor einem Jahr noch konnte?

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

Habe Sie Probleme mit der Luft?

Rauchen Sie?

Wenn ja, was? (z.B. Zigarette, Zigarre...)

Fihlen Sie sich beim Gehen unsicher?
Oder sind Sie in letzter Zeit gestlirzt?

Flhlen Sie sich haufig erschopft oder mide?

Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Schlaf?

Haben Sie oder Ihre Angehoérigen den Eindruck, dass |hr Gedachtnis nicht
mehr so gut funktioniert?

Haben Sie das Geflhl, dass Ihre Augen Sie im Stich lassen?

Haben Sie Probleme mit dem Hoéren?

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

Haben Sie Probleme mit der Verdauung?

Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Kauen?

Leiden Sie dauerhaft unter Schmerzen?

Haben Sie sich schonmal gesagt, Sie sollten weniger Alkohol trinken?

Wie viel Alkohol trinken Sie?
taglich wochentlich | selten nie

Bier
Wein
Spirituosen
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Nehmen Sie regelmaRig frei verkaufliche Medikamente/Vitamine ein oder

Solche, die andere Arzte oder Heilpraktiker lhnen verschrieben haben?

Welche
Seite 2: Name:

Ja Nein

Sind Sie unsicher bei der Einnahme |hrer Medikamente?

Fehlen Ihnnen Menschen, auf deren Hilfe Sie zahlen kbnnen?

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

Haben Sie ernsthafte finanzielle Sorgen?

Haben Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig,
bedrickt oder hoffnungslos gefihlt?

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

Pflegen Sie jemanden regelmaRig?

Brauchen Sie Beratung zum Thema Pflegegrad oder Grad der
Behinderung oder tber Hilfsmittel (Rollator, Greifzange,
Toilettensitz-Erhdhung etc.)?

Sind Sie durch die Zuzahlungen bei Medikamenten finanziell
belastet?

Haben Sie eine Vorsorgevollmacht und einen Patientenverfliigung?

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

Nehmen Sie an der Darmkrebsvorsorge teil?
(Darmspiegelung oder Stuhltest)

Wenn Ja, wann hat diese zuletzt stattgefunden?

Wird das Hautkrebsscreening bei einem Hautarzt durchgefiihrt?

Wenn Ja, wann hat dieses zuletzt stattgefunden?

Sind lhnen Veranderungen lhrer Haut aufgefallen?

Sind oder waren Sie durch lhr Freizeitverhalten (sonnen im Urlaub,
Solarium usw.) oder lhren Beruf mehr als andere Menschen der
Sonne ausgesetzt (gewesen)?

Fir Frauen: Gehen Sie regelmafig zur gynakologischen Untersuchung?

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
fur privat versicherte Patienten

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

Aus finanziellen Grinden hat man sich auf wenige Risikofaktoren beschrankt.

Der Gesundheits-Check umfasst:
die Erhebung der friiheren und jetzigen Krankheitsvorgeschichte einschliellich Risikofaktoren
in der Familie
eine Ganzkorperuntersuchung
Messung des Blutdruckes, Pulses, Gewichtes und GroRe
eine Untersuchung des Urins
eine Blutuntersuchung auf Zucker und Cholesterin
eine Erweiterung des Untersuchungsprogramms aus medizinischen Grinden ist mdglich, wenn
Krankheiten entdeckt wurden und abgeklart werden mussen.

Wir empfehlen eine Ergénzung dieses Vorsorgeprogramms um folgende Punkte:

( )  Erweiterung der Blutuntersuchung (s. Rickseite)
()  Stuhluntersuchung auf Blut A3747

() EKG 651

() Belastungs - EKG vor Aufnahme Sport 652

()  Lungenfunktion 605-605a

( ) Ultraschalluntersuchung Bauch, Nieren 410+420x3

( ) Ulraschalluntersuchung Schilddrise 417

Eine Erweiterung ist selbstverstandlich moglich. ) )
Die Liquidation erfolgt nach der Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA 1996)

Erklarung des Patienten:

Ich wiinsche die Durchfiihrung des Gesundheits-Check gemaf obigem Vorschlag.

NaME: AV/o] 4 0 1= 10 1 [T

Unterschrift
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() GroRer Blutstatus plus
Grol3er Blutstatus + Fettprofil

() GroRer Blutstatus
Blutbild mit Differentialblutbild, Blutsenkung

Stoffwechsel: Blutzucker, Harnsaure, Cholesterin, Triglyceride

Niere: Kreatinin, Harnstoff

Leber: Gesamt-Bilirubin, Gesamt-Eiweil3, GOT, GPT, y-GT,
Alkalische Phosphatase, LDH

Blutsalze: Eisen, Kalium, Calcium, Natrium

() Mittlerer Blutstatus
Blutbild mit Differentialblutbild, Blutsenkung

Stoffwechsel: Blutzucker, Harnsaure, Cholesterin, Triglyceride
Niere: Kreatinin,
Leber: GPT, y-GT, Alkalische Phosphatase
Blutsalze: Kalium, Calcium, Natrium
() Kleiner Blutstatus
Blutbild ohne Differentialblutbild, Blutsenkung
Stoffwechsel: Blutzucker, Harnsaure, Cholesterin,
Niere: Kreatinin
Leber: y-GT,

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

() Schilddriusenfunktion (Suchtest) Rechnung vom Laborarzt
() PSA (Prostata-spezifisches Antigen: als Krebs-Suchtest umstritten, sinnvoll bei bekanntem

Prostata-Krebs zur Verlaufskontrolle) Rechnung vom Laborarzt

Bei weiteren speziellen Werten erhalten Sie eine Rechnung direkt durch den Laborarzt (z.B. CRP,
BSG, Vitamin D)

\\medistar\d%\medistar\HDATEN\pat info\pat info IGEL priv GesCheck Ergénzung 2017.doc
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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:




