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Nieren-, Hochdruck- & Fettstoffwechselkrankheiten - Innere Medizin/Nephrologie/Dialyse/Apherese d Ialyse

Gastdialyse-Fragebogen

Liebe Patientinnen und Patienten,
Sie mdchten gerne unser Angebot der Gastdialyse nutzen? Fir die Planung Ihrer Gastdialyse bendtigen wir folgende Daten:

Vorname: Nachname:
Telefonr.: Krankenkasse:
Zeitraum: bis Dialysezeit: Std.

Anschrift und Kontaktdaten Ihrer Heimdialyse:

Moglichst 14 Tage vor lhrem Feriendialysebeginn benétigen wir folgende Unterlagen:

e Dialyseprotokoll/-brief von lhrer Heimatdialyse
e aktuelle Laborwerte mit HIV/Hepatitisserologie/MRSA (nicht alter als 30 Tage)
e einen aktuellen Uberweisungsschein

Kldren Sie bitte vorher mit Ihrer Krankenkasse die Kostenlibernahme der Gastdialyse und die Fahrtkosten zur Dialyse.

Fiir den, von Ihnen gewiinschten Zeitraum reservieren wir lhnen gerne einen Dialyseplatz. Wir kdnnen jedoch keine Garantie
bzw. Zusage fiir eine bestimmte Schicht geben. Vorsorglich weisen wir Sie darauf hin, dass sich in Abhdngigkeit von der
Belegung unserer Dialyseplatze eine Verschiebung lhres gewohnten Dialyserhythmus ergeben kann.

Nachtdialysen sind bei uns nicht moglich.

Falls Sie Medikamente an der Dialyse erhalten, bitten wir Sie diese zur Ihrer Gastdialyse mitzubringen.

Denken Sie bitte daran Ihre Dauermedikation mitzunehmen.

Wir bitten Sie, sich ca. eine Woche vorher nochmal bei uns telefonisch zu melden, um den Dialysetag und Uhrzeit zu
erfragen.

Achtung!
Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt erst kurz vor dem Behandlungstermin.
Bei dringenden Anliegen melden Sie sich bitte direkt in der Praxis.

Hiermit bestétige ich, dass meine Angaben freiwillig sind. Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen der europadischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) i. V. mit dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und werden daher
streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner personlichen Daten durch die Praxis stimme ich zu. Dies gilt auch liber die gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen hinaus. Diese Zustimmung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Das Merkblatt ,,Patienteninformation zum
Datenschutz” werde ich bei Aufnahme meiner Daten erhalten und ebenfalls unterschreiben.

Ort, Datum: Unterschrift:
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