Dres. med. Kottke/Schmid - Max-Joseph-Str. 1  – 68167 Mannheim  – Tel. 0621 - 338750 FAX. 0621 – 3387575  – mail@praxis-kottke-schmid.de


Einverständnis über die Befüllung ihrer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) mit dem a) Notfalldatensatz und der b) persönlichen Erklärung
Name:		…………………………………….
Vorname:		………………………………………
Hiermit gebe ich mein Einverständnis, dass mit meiner Unterschrift die Praxis Dres. med. Kottke/ Schmid u.g. Daten über meine Person auf der elektronischen Gesundheitskarte speichern kann. Diese Einwilligungserklärung kann jederzeit widerrufen und der Datensatz gelöscht werden.
Mannheim, den

……………………………….
Unterschrift 

a) Notfalldatensatz:
1. Im Notfall kontaktieren:
Wen? (Partner, Tochter, Sohn, weitere Angehörige, Bekannte) ……………………………..
Name:	…………………..…………………….	Fax:			…………………………
Tel.-Nr.	………..…………………….	Email:			…………………………
2. Diagnosen:	dürfen von meinem Hausarzt übernommen werden (bitte ankreuzen)
			JA □			NEIN □
3. Um die Medikamente auf die eGK übernehmen zu können, sollten Sie Ihre PIN der Gesundheitskarte kennen. (falls nicht, haben sie immer ihren gedruckten Plan)

4. Allergien:
	Substanz, Medikament,
	Beobachtete Reaktion: z.B. Quaddeln, Ausschlag, Atemnot

	

	

	

	

	

	





5. Implantate (Herzschrittmacher, Defibrillatoren, künstliche Gelenke etc.)
Was?    …………………………………………….		NEIN □

b) Persönliche Erklärung:
1. Organspendeausweis:	
Vorhanden: 				JA □			NEIN □
Gewünscht:				JA □			NEIN □

Falls ja, Ablageort:			………………………….

Zuletzt aktualisiert:			………………………….

2. Patientenverfügung:		JA □			NEIN □

Ablageort (genau wo er liegt):				………………………………….........

3. Vorsorgevollmacht			JA □			NEIN □
Ablageort:				…………………………………………

Bevollmächtigter:

Name:			…………………….	Fax:			…………………………
Tel.-Nr.		…………………….	Email:			…………………………



[bookmark: _GoBack]Falls Sie eine Befüllung Ihrer Gesundheitskarte mit diesen wichtigen Informationen wünschen, füllen Sie bitte diesen Zettel aus und geben ihn mit Ihrer Gesundheitskarte ab, Ihre Karte ist dann im Zeitraum von 2-3 Tagen zum Abholen wieder bereit.
