
 

Praxisgemeinschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe  
Dr. med. Karin Moser und Dr. med. Ute Messner      

AUFNAHMEBOGEN 

Liebe Patientin,  

herzlich willkommen in unserer gynäkologischen Praxisgemeinschaft. Bitte 

machen Sie uns folgende Angaben, damit wir Ihre Patientendaten richtig 

dokumentieren können. 

• Name Ihrer Krankenversicherung:  ________________________________________ 

• Sind Sie beihilfeberechtigt?  ______________________________________________ 

• Haben Sie besondere Steigerungssätze mit Ihrer privaten Versicherung 

   vereinbart? Wenn ja, welche?  ___________________________________________ 

• Nachname: _____________________________________________________________ 

• Vorname: _______________________________________________________________ 

• Geburtsdatum: __________________________________________________________ 

• PLZ/Wohnort:  ___________________________________________________________ 

• Straße u. Hausnummer: __________________________________________________ 

• Telefonnummer:_________________________________________________________ 

• Handynummer:__________________________________________________________ 

• E-Mail-Adresse: __________________________________________________________ 

Für den Fall, dass Sie nicht selbst versichert sind, sondern über Ihren Ehegatten, 
Vater oder Mutter füllen Sie bitte untenstehende Daten aus. 

• Nachname d. Hauptversicherten: ________________________________________ 

• Vorname d. Hauptversicherten:  _________________________________________ 

• Geburtsdatum d. Hauptversicherten:  ____________________________________ 

• PLZ/Wohnort d. Hauptversicherten:  ______________________________________ 

• Straße/Hausnummer d. Hauptversicherten:   ______________________________ 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Bitte wenden 



Bei den Praxen von Frau Dr. Moser und Frau Dr. Messner handelt es sich um jeweils 
selbständige Praxen. Um auch im Vertretungsfall auf Ihre Daten zurückgreifen zu 
können, bitten wir Sie um Zustimmung, dass die vertretende Ärztin einer Praxis auf 
die Daten der anderen Praxis zugreifen kann. 

Hiermit bestätige ich, dass ich im Vertretungsfall einverstanden bin, dass die 
entsprechende Ärztin meine Behandlungsdaten aus der zu vertretenden Praxis 
einsehen kann. 

H a n n o v e r , d e n _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                               
_____________________________ 
	 	 	 	 	 	                                                Unterschrift der Patientin 

Entsprechend den Richtlinien der Gebührenordnung für Ärzte möchten wir Sie 
ferner informieren, dass bestimmte Leistungen außerhalb unserer Praxis durch 
Kollegen erbracht werden müssen, und zwar insbesondere Laborleistungen, 
Humangenetik, zytologische und histologische Leistungen durch folgende 
Einrichtungen: 

- amedes MVZ Trägergesellschaft Göttingen mbH, Hannover 
- Institut für Pathologie Prof. Dr. K. Richter u.a., Hannover 
- Labor Prof. Dr. G. Enders, Stuttgart 
- Spezielle Labore 

Ich habe davon Kenntnis genommen und bin im Falle der Notwendigkeit dieser 
Untersuchungen mit der Weitergabe meiner Daten an externe Auftragnehmer und 
Abrechnung durch diese einverstanden.  

H a n n o v e r , d e n _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                               
_____________________________ 
	 	 	 	 	 	                        		               Unterschrift der Patientin 

Nach der Datenschutz-Grundverordnung sind wir ferner dazu verpflichtet, Sie 
darüber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxen Daten erheben, 
speichern oder weiterleiten und welche Rechte Sie in puncto Datenschutz besitzen. 
Unsere Datenschutzerklärung hängt in den Praxisräumen zur Einsichtnahme aus und 
befindet sich auch auf unserer Website.   

Der Versand personenbezogener Daten durch unverschlüsselte E-Mails ist aus 
datenschutzrechtlichen Gründen ausdrücklich untersagt, so dass ohne Ihre 
schriftliche Zustimmung die Korrespondenz ausschließlich durch Postversand 
erfolgen kann. Um einen schnellstmöglichen Zugang sicherzustellen, bitten wir Sie 
um Ihre Zustimmung zum E-Mail-Versand. 
  
Ich bin mit der Korrespondenz bzw. der Zusendung von personenbezogenen Daten 
und Gesundheitsdaten per E-Mail an die vorstehende E-Mail-Adresse 
einverstanden. Die Risiken, die mit dem Versand unverschlüsselter E-Mails 
verbunden sind - insbesondere die unbefugte Kenntnisnahme und Verwertung 
durch Dritte – sind mir bekannt und ich übernehme die Verantwortung. 

H a n n o v e r , d e n _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                               
_____________________________	 	                        		              	 	 	
	  Unterschrift der Patientin


