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Datenschutzgrundverordnung  

 
Liebe Patientin, 
 
aufgrund der Richtlinien der Datenschutzgrundverordnung der Europäischen Union möchten 
wir Sie darüber in Kenntnis setzen, dass unsere Praxis mit externen Laboren 
zusammenarbeitet und wir entnommene Proben dorthin weiterleiten. Die Weitergabe erfolgt 
ausschließlich an Labore, die den gesetzlichen Vorgaben zur Schweigepflicht und zum 
Datenschutz unterliegen.  
Für die Erbringung der externen Laborleistungen benötigen wir Ihr schriftliches 
Einverständnis. Selbstverständlich haben Sie jederzeit die Möglichkeit ohne Angaben von 
Gründen das Einverständnis zu widerrufen. 
 
Die Labore mit denen wir zusammen arbeiten sind: 
 
 

Labor Dr. Heidrich & 
Kollegen 
Medizinisches 
Versorgungszentrum GmbH  
 
Klinikweg 23  
22081 Hamburg 
( 040 - 9707999–0 

GYN Zytologisches Labor 
Hamburg Nord GmbH 
Dr. med. Rüdiger Schwartz 
Dr. med. Oliver Schwartz 
 
Hermann-Balk-Straße 137 
22147 Hamburg 
( 040 - 25 77 98 69 
 

 

 
Bei der Durchführung spezieller Analysen kann es zur Weiterleitung Ihrer Proben und der 
dazu notwendigen Daten an weitere Labore kommen. Auch dies sind ausschließlich Labore, 
die den gesetzlichen Vorgaben zur Schweigepflicht und zum Datenschutz unterliegen. 
 
Des Weiteren möchten wir Sie einladen an unserem Informations- und/ oder 
Erinnerungssystem teilnehmen. Hierzu bitten wir Sie, diese Einverständniserklärung zu 
unterzeichnen. Sie können diese jederzeit formlos widerrufen.  
Zu diesem Zweck speichern wir Ihren Namen zusammen mit Ihrer E-Mail-Adresse in unserem 
E-Mail-Browser.  
Bitte beachten Sie, dass der Versand von Emails unverschlüsselt erfolgt. Eine Einsicht in die 
Nachrichten durch Unbefugte kann nicht ausgeschlossen werden. Gehen Sie daher bitte mit 
vertraulichen Angaben in Ihren Emails vorsichtig um.  
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Stand 01.07.2026 

Einverständniserklärung 

 
Name, 
Vorname: 

 

 
Geburtsdatum: 

 

 
 
Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass die Praxis sowohl Probenmaterial als auch 
alle erforderlichen Daten (z.B. Name, Alter, Adresse, Versicherungsdaten, ggf. notwendige 
Angaben zur Grunderkrankung und Vorbefunde) an die o.g. Labore weitergeben darf. 
 
Zudem erkläre ich mein Einverständnis zur Teilnahme am Recall- und/ oder am 
Infomailsystem der Praxis (zutreffendes bitte ankreuzen). 
 

  

R 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Befunde und die dazu notwendigen 
persönlichen Daten an kooperierende medizinische Einrichtungen weitergegeben 
werden dürfen. 

R 
Außerdem dürfen auffällige Befunde zur Optimierung der Behandlung, per Fax an 
die Praxis von Dr. med. Catherine Krause versendet werden. (Dies ist notwendig um 
Sie schneller über Auffälligkeiten informieren zu können). 

□ 

Nur Infomail-System: Sie werden über wichtige Ereignisse bzgl. unserer Praxis 
informiert. Z.B. Urlaubsbedingte Schließung der Praxis oder geänderte 
Öffnungszeiten. 
So können Sie sich rechtzeitig benötigte Rezepte abholen. 

□ 
Infomail- und Recall-System: Zusätzlich zur Infomail werden Sie an anstehende 
Krebsvorsorgen oder Abstrichkontrollen erinnert mit der Bitte um die Rückmeldung 
für eine Terminvereinbarung. 
 

 
E-Mail: ___________________________________________________________ 
 
 
_________________________________________________________________ 
Datum und Unterschrift (ggf. des Erziehungsberechtigten) 
 

 
 
 
 



                                                                   
 

 
 

 
 
 
 

Stand 01.07.2026 

Anmeldebogen (Bitte beachten Sie, dass alle Angaben freiwillig sind.) 
 
 
Name:             
    Vorname    Nachname 

 
Geburtsdatum:           
     

 
Adresse:            
    Straße    PLZ, Ort 

 
Beruf:             
 
 
Telefon:            
        privat                     beruflich                     mobil 
 

E-Mail-Adresse:           
   
 
 
Zusätzlich nur für Privatpatienten 
 
Name der Versicherung: ______________________________   
 
Ich erkläre, dass ich privat versichert bin. Die Rechnung nach den Bestimmungen der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in der jeweils gültigen Fassung werde ich begleichen  
und mit meiner Versicherung abrechnen. 
Mir ist bekannt, dass eine Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen möglicherweise 
nicht im vollen Umfang gewährleistet ist, d.h., dass diese Kosten von mir getragen werden 
müssen. 
 
Bei abweichendem Rechnungsempfänger bitte ausfüllen: 
 
Name des Rechnungsempfängers:  
 
Geburtsdatum des Rechnungsempfängers:  
 
Straße, Hausnummer:  
 
PLZ, Ort:   
 
 
www.frauenarzt-in-winterhude.de  Winterhuder Marktplatz 7  D-22299 Hamburg 



                                                                   
 

 
 

 
 
 
 

Stand 01.07.2026 

Anamnesebogen 

 
Leiden Sie an Allergien? 

Wenn ja, welche? 

Ja □       Nein □ 

……………………………………………… 

 

Rauchen Sie? 

Wenn ja, wie viele pro Tag? 
Ja □       Nein □ 

………………………………………………. 

 

Nehmen Sie regelmäßig Alkohol oder andere 

Substanzen zu sich? 

Wenn ja, welche? 

 

Ja □       Nein □ 

……………………………………………… 

Besteht bei Ihnen eine infektiöse Erkrankung? 

Wenn ja, welche? 

Ja □       Nein □ 

……………………………………………… 

 

Leiden Sie an Migräne? 

 

Ja □       Nein □ 

Mit Aura □         Ohne Aura□ 

 

Sind Sie gegen HPV (Gebärmutterhalskrebs) geimpft? Ja □       Nein □ 

Unvollständig □ 

 

Haben Sie Kinder geboren? Ja □       Nein □ 
 

1. Monat/ Jahr:   ………………………………………………. Spontan □ / SecLo (KaiserschniA) □ 
                                                                                                                  

2. Monat/ Jahr:   ………………………………………………. Spontan □ / SecLo (KaiserschniA) □ 
                                                                                                                                                                                                           

3. Monat/Jahr:    ………………………………………………. Spontan □ / SecLo (KaiserschniA) □ 



                                                                   
 

 
 

 
 
 
 

Stand 01.07.2026 

Hatten Sie einen Schwangerschaftsabbruch oder eine 

Fehlgeburt? 

Wenn ja, was und wann? 

Traten nachfolgend Komplikationen auf? 

Ja □       Nein □ 

 

………………………………………………. 
………………………………………………. 

Sind Sie operiert worden? 

Wenn ja, wann und an welchem Körperteil? 
Ja □       Nein □ 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

 

Leidet oder litt einer Ihrer Familienmitglieder an Krebs? 

Wer:           ……………………………………………… 

Wer:           ……………………………………………… 

Wer:           ……………………………………………… 

Ja □       Nein □ 

Form: ……………………………………………. 

Form: ……………………………………………. 

Form: ……………………………………………. 

 

Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung? 

Wenn ja, welche? 

(z.B.: Schilddrüse, Herz, Lunge, Leber, Niere, Seele, usw.) 

Ja □       Nein □ 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 

Wenn ja, welche? 
Ja □       Nein □ 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

 

Nehmen Sie die Anti-Baby-Pille ein? 

Wenn ja, welche? 

Ja □       Nein □ 

………………………………………………. 

 

Wenn nein, welche Form der Verhütung wählen Sie? ………………………………………………. 

Wieviel wiegen Sie? ……………………………………………kg 



                                                                   
 

 
 

 
 
 
 

Stand 01.07.2026 

Wie groß sind Sie? 

 

……………………………………………cm 

 

Mit wieviel Jahren bekamen Sie Ihre erste Regel? 
 

………………………………………………. 

Seit wann befinden Sie sich in der Menopause? 
(Natürliches Ende der regelmäßigen Regelblutung) 

 

………………………………………………. 

Wenn Sie sich aktuell nicht in der Menopause  

befinden: 

 

Wann war der erste Tag Ihrer letzten Regel? ………………………………………………. 

 

In welchem Abstand bekommen Sie Ihre Regel und wie 

lange dauert Sie? 

 

…..…………./……………… 

Zyklus / Blutungsdauer 

 

Leben Sie in einer festen Partnerschaft? Ja □       Nein □ 

Wann war Ihre letzte Vorsorgeuntersuchung? 

(Krebsabstrich) 

Gab es Auffälligkeiten? 

Gab es jemals Auffälligkeiten? 

 

………………………………………………. 

Ja □       Nein □ 
Ja □       Nein □ 

 

Wer hat Ihnen unsere Praxis empfohlen oder wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam 

geworden? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Bitte beachten Sie, dass alle Angaben freiwillig sind. 


