Dr. Eike Miiller

(Univ. Padua)
@ Facharzt fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

Herzlich willkommen in unserer Praxis. Sie begeben sich heute das erste Mal in unsere Behandlung oder waren lange nicht
mehr hier. Im Interesse einer flir Sie optimalen Behandlung bitten wir um folgende Angaben, vielen Dank.

Liebe Patientin, lieber Patient!

Patient Name: VOrname: ..., .. Geb-Datum: ...
Mitglied Name: Vorname: ... .. Geb.-Datum: ...
Anschrift StraBe / Nr.: Telefon:

PLZ / Ort: ... Telefon (dienstl./gesch./Mobil):
ggf.
Rechnungs-
Anschrift Stral3e / Nr.: PLZ / OFt: e
Beruf
Arbeitgeber PLZ / OFt: oo
Krankenkasse HaUSAIZE: e

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Nehmen Sie z.Zt. Medikamente ein: [Inein [lja wennja-welche: o

Leiden Sie an akuten oder chronischen Erkrankungen (z.B. Herz, Bluthochdruck) oder Infektionskrankheiten
(z.B.Hepatitis, Thc, HIV), wenn ja - welche:

Wurden bereits HNO-Operationen durchgefiihrt? [Inein [lja

wenn ja - welche:

Sind Allergien bekannt? [nein [dja wenn ja - welche:

LI MediKamentenall rgiE ? e

Schwangerschaft: [Onein Oja Stillen Sie z.Zt. Ihr Kind:  [CInein [ja

Durfen wir Sie evtl. schriftlich oder per E-Mail Giber unsere Praxis informieren?

Bitte geben Sie lhre E-Mail Adresse an: ... ...

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich bis auf Widerruf (schriftlich) gem. §3 BDSG und EU-DSGVO mit der Speicherung, Weitergabe und
Verarbeitung lhrer Daten in der Praxis und evtl. Abrechnungsstelle einverstanden. Letztere unterliegt ebenfalls den Bestimmungen der
Schweigepflicht (§203 Abs.1 StGB). Sie erklaren, Giber o.g. Gesetze durch Aushang informiert worden zu sein.

! Bitte wenden !
www.hno-oberursel.de
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Krebsvorsorge im HNO - Bereich

Der Kehlkopfkrebs ist der haufigste Tumor der oberen Atemwege. Krebs der Mundhéhle und des Rachens stehen weltweit
an 6. Stelle aller Krebserkrankungen, beim Mann sogar an 4. Stelle.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen

Sind Sie alter als 40 Jahre? [Inein [Clja

Sind Sie Raucher / PaSSi\;éL'l'c'Her? VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV EI nein IZIJa :
Trinken S;er Vr;éelméfsig A;Irké)rﬁrorl? 777777777777777777777777777777777777777 I:I nein I:Ija :
Leiden Si; an ;odbrennerr;,r Qégenbesch&ééén, Réuspérrrl;né)rcrler Hustenr?r' 777777777777777777777 EI nein IZIJa :
Gibt es iﬁ Ihrer Familie brtrirsrarur'rtgge Erkranl;;.lrﬁrgrtrern? VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV EI nein IZIJa :
Sind Sie |m éé?uf oder Frelzelt atemwegégéhéaigenden Stoﬁen ausgese£;££’ 777777777777777777 EI nein EIJa :

Wenn Sie einmal |Ja] ankreuzen mussten, sollten Sie eine HNO- arztliche Krebsvorsorgeuntersuchung vornehmen lassen.
Wir bieten lhnen diese schnell und schmerzlos durchzufiihrende Untersuchung in zwei verschiedenen Varianten an.
Bitte wahlen Sie als Kassenpatient:

0 BASIS - VORSORGE: untersucht werden alle sichtbaren Schleimhaute 45
von Nase, Nasenrachen, Mundhéhle, Mundrachen, E
Kehlkopf und untere Rachenanteile. )

L ERWEITERTE VORSORGE: zusitzlich zur Basisvorsorge wird ein Ultraschall 75
des Halses und der Nebenhdéhlen durchgefiihrt. Euro

Privatpatienten werden nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet.

Wann wiinschen Sie die Krebsvorsorge?

[0 Gleich heute, ohne erneut einen Termin zu vereinbaren.

[0 Bei einem neuen Termin in der eigens dafiir vorgesehenen Sprechstunde.

Diese Vorsorge ist nicht Bestandteil des Leistungskataloges der Gesetzlichen Krankenkassen.
Daher wird nach der privatérztlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte abgerechnet.

Datum Unterschrift

www.hno-oberursel.de
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