
Check-up  
18- bis 

34-JährigeName: ..............................................................................   Patienten-ID: ....................................

Mobilnummer: ...........................................................   E-Mail: ....................................................

Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte füllen Sie zur Vorbereitung Ihrer Vorsorgeuntersuchung diesen Fragebogen  
bereits vor dem Sprechstundentermin aus.   

Bringen Sie zum Untersuchungstermin bitte mit:
	 ausgefüllten Fragebogen
	 Impfausweis

Bedenken Sie bitte, dass es nötig sein kann, sich für die Untersuchung komplett zu entkleiden. 
Um Sie bei möglichen abzuklärenden Befunden beraten und ggf. behandeln zu können, kann 
es zudem erforderlich sein, dass wir uns über Behandlungsdaten mit anderen fachärztlichen 
Praxen austauschen müssen. Hierzu bitten wir um Ihr Einverständnis (s. unten).
Vielen Dank!

Hiermit erkläre ich mein Einverständnis (nicht Zutreffendes offen lassen): 
	� mit der Anforderung von Befunden und Behandlungsdaten bei anderen (Fach-)Ärztinnen 

und -ärzten 
	� Übermittlung erforderlicher Befunde und Behandlungsdaten an andere (Fach-)Ärztinnen 

und -ärzte
	 mit einer Erinnerung an Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen etc.

	 	 mit dem Übertrag der Daten in meine elektronische Patientenakte
	 	 Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung zu jedem Zeitpunkt widerrufen kann. 

Ansonsten gilt sie über den Tod hinaus. Ich wurde über Sinn und Zweck dieser Schwei-
gepflichtentbindung sowie die Folgen einer Verweigerung informiert.

	 	 Mir ist bekannt, dass meine Behandlungsdaten in der Arztpraxis gespeichert werden. 
Alle Mitarbeiter der Praxis haben Zugriff auf diese Daten. Ich wurde auf die allgemei-
ne Patienteninformation der Praxis zum Datenschutz hingewiesen und habe diese zur 
Kenntnis genommen.

......................................................................................................
Ihr Praxisteam



Wenn eine der folgenden Fragen auf Sie zutrifft – und wenn Sie darüber sprechen wollen,  
dann kreuzen Sie „JA“ an.
		  JA	 NEIN
1.	 Sind in Ihrer Familie enge Verwandte (Eltern, Geschwister) an einem Herzinfarkt,   

Darmkrebs, Diabetes oder an Bluthochdruck erkrankt? Wenn ja, wer? ...........................................................	 	

2.	 Stimmt für Sie der Satz: Ich bewege mich täglich weniger als 30 Minuten  
(z.B. Spazieren gehen, Sport, Radfahren, Tanzen)? 	 	

3.	 Rauchen/Dampfen Sie? .................... Zig/d	 	

4.	 Sind Sie mit Ihrem Körpergewicht unzufrieden?	 	

5.	 Haben Sie Probleme mit dem Blutdruck?	 	

6.	 Gehen Sie regelmäßig zum Zahnarzt?	 	

7.	 Nehmen Sie regelmäßig frei verkäufliche Medikamente/Vitamine ein oder solche,  
die andere Ärzte oder Heilpraktiker Ihnen verschrieben haben (auch die Pille)? ...................................	 	

8.	 Ist bei Ihnen eine Allergie oder eine Unverträglichkeit bekannt? ...................................	 	

9.	 Haben Sie sich schon mal gesagt, Sie sollten weniger Alkohol trinken?	 	

10.	Haben Sie das Gefühl, sich zu lange am Computer oder im Internet aufzuhalten? 	 	

11.	Oder haben Sie das Gefühl, dass Glücksspiel ein Problem für Sie ist?	 	

12.	Fehlen Ihnen Menschen, denen Sie vertrauen und auf deren Hilfe Sie zählen können?	 	

13.	Sind Sie arbeitslos oder mit Ihrer Arbeit sehr unzufrieden?	 	

14.	Haben Sie ernsthafte finanzielle Sorgen?	 	

15.	Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrer Lebenssituation, mit Ihrem Lebenspartner/in  
oder mit Ihren Kindern? ...................................................................................................................................................................

	 ............................................................................................................................................................................................................................	 	

16.	Gibt es Angelegenheiten der Familienplanung/Sexualität, über die Sie mit uns sprechen 
möchten?	 	

17.	Haben Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig, bedrückt oder  
hoffnungslos gefühlt?	 	

18.	Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie  
sonst gerne tun?	 	

19.	Wann war Ihre letzte Tetanusimpfung?  ................................... 

20.	Für Frauen: Haben Sie noch nie oder lange nicht mehr an einer Krebsvorsorge- 
Untersuchung am Gebärmutterhals teilgenommen? 	 	

21. Für Frauen: Haben Sie Beschwerden mit Ihrer Regelblutung?	 	

22.	Wünschen Sie Informationen zur Organspende?	 	

23.	Gibt es noch ein weiteres Problem, das Sie ansprechen möchten? ................................................................

	 .............................................................................................................................................................................................................................	 	

 ....................................    ..........................................................................................................
 Datum                    Unterschrift
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◯	 Ersteinweisung/jährliche Unterweisung der Mitarbeitenden in die verwendeten  
IT-Systeme und die IT-Technik ist erfolgt, Datum: __________ 

	 Name der Systeme: ____________________________________________________
	 (  Musterdokument Eintrittsformular)
◯	 Ansprechpartner/in zur IT-Sicherheit und Datenschutz sind bekannt
	 ggf. Name, Erreichbarkeit: __________________________________
◯	 Vorschriften zur IT-Sicherheit und Verhaltensregeln bei Sicherheitsvorfällen wurden erläutert.  

(  IT-Notfallkarte des BSI)
◯	 Die Verwendung von personenbezogenen Daten erfolgt begründet und ist im Verzeichnis der 

Verarbeitungstätigkeiten dokumentiert. (  www.kbv.de/datenschutz)
◯	 Eine Vertraulichkeitsvereinbarung wurde unterzeichnet. (s. Arbeitsvertrag oder  

  Musterdokument Verschwiegenheitserklärung intern)
◯	 Die Verfahrensweise beim Ausscheiden von Mitarbeitenden ist geregelt und wurde  

kommuniziert. (  Musterdokument Austrittsformular).
◯	 Die Regelungen beim Einsatz von Fremdpersonal wurden erläutert. Zum Abschluss einer 

Vertraulichkeitsvereinbarung wird folgendes Dokument verwendet:  

 Muster-Verschwiegenheitserklärung extern
◯	 Die Netzwerksicherheit wird überwacht und dokumentiert von: ____________________________ 

Es wird eine Hardware-Firewall und ein Anti-Virenscanner eingesetzt. Der Netzwerkplan ist aktuell 
und einsehbar unter: ___________________________ (  Musterdokument Netzwerkplan)

◯	 Updates und Patches werden regelmäßig eingespielt, verantwortlich dafür ist: 
______________________________  
Mitarbeitende führen keine eigenständigen Installationen durch. 

◯	 Sämtliche relevanten Daten werden regelmäßig gesichert, durch: 
_________________________________________________ (Art der Datensicherung/Verantwortlicher)

◯	 Die automatische Synchronisierung mit Microsoft-Cloud-Diensten ist deaktiviert.
◯	 Zugriffsberechtigungen werden restriktiv vergeben und nur insoweit sie für die Aufgabenwahrnehmung 

notwendig sind („Need-to-know“-Prinzip).
◯	 Eine sichere Konfiguration des E-Mail-Clients ist erfolgt. Der Umgang mit Spam und Phishing wurde er-

läutert (ignorieren und löschen).  
◯	 Die Richtlinie zur Benutzung von mobilen Endgeräten, einschließlich Mobiltelefonen, wurde erläutert.  

(  Muster-Richtlinie Mobile Geräte)
◯	 Die restriktive Verwendung von Sprachassistenten wurde erläutert.
◯	 Die Mitnahme von Wechseldatenträgern wurde erläutert und entspricht den Mustervorgaben  

(  Musterdokument KV Richtlinie-Wechseldatenträger).

	 ________________________	 _____________________________________________________________________
	 Datum	 Unterschrift

Checkliste  
Unterweisung  
IT-Sicherheit

Unterweisung IT-Sicherheit 
für Mitarbeitende

Hausärztliche 
Praxis

https://hub.kbv.de/display/itsrl/Musterdokumente
https://www.bsi.bund.de/DE/Themen/Unternehmen-und-Organisationen/Informationen-und-Empfehlungen/Empfehlungen-nach-Angriffszielen/Unternehmen-allgemein/IT-Notfallkarte/IT-Notfallkarte/it-notfallkarte_node.html
https://www.kbv.de/praxis/praxisfuehrung/datenschutz
https://hub.kbv.de/display/itsrl/Musterdokumente
https://hub.kbv.de/display/itsrl/Musterdokumente
https://hub.kbv.de/display/itsrl/Musterdokumente
https://hub.kbv.de/display/itsrl/Musterdokumente
https://hub.kbv.de/display/itsrl/Musterdokumente
https://hub.kbv.de/display/itsrl/Musterdokumente


Checkliste 

Notfallset für 
Palliativsituationen

Hausärztliche 
Praxis

Für die von unserer Praxis betreuten Patientinnen und -patienten in Ihrer Pflegeeinrichtung erhalten  
Sie ein Notfallset für Palliativsituationen mit den unten aufgeführten Arzneimitteln.
Wichtig: Bitte halten Sie vor Verwendung des Palliativ-Notfallsets immer Rücksprache mit der Praxis.
Wenn Sie Morphin nutzen, sind immer Menge und Verwendungszweck genau zu dokumentieren. 

Medikamente Stück/Menge Verfallsdatum 

Haloperidol Tropfen 2 mg/ml

Diazepam Rektiole 5 mg

Lorazepam expidet 1,0 mg 

Metamizol Tropfen 500 mg/ml

Metoclopramid 10 mg 

Morphin Tropfen 2 %

Morphin Ampullen 10 mg/ml Injektionslösung 

Die Verfallsdaten der Medikamente und aller anderen Bestandteile des Notfallsets sind monatlich zu kontrollieren. 
Sind Arzneimittel abgelaufen, geben Sie diese bitte an unsere Praxis zurück.

Überprüft am (Unterschrift/Datum): _________________________________________________________________________

Stand: 29.10.25 Autorin: Dr. Linda Mandel

Praxisstempel

Rechtlicher Hinweis: 
Das Depot ist Eigentum der Praxis. Die Praxis ist für Lager
haltung und Dokumentation unmittelbar verantwortlich.  
Die Opioide werden im BtM-Buch der Praxis dokumentiert.



Checkliste
Kürzel MFA: .........................................................		  Datum: .........................................................

Name: .....................................................................		   Geburtsdatum: .....................................

Patient/in-Nr.: .....................................................

Nächste geplante Visite durch VERAH/Arzt/in am: ................................................................

1. Biographie und Angehörige
Früherer Beruf: .......................................................................................................       Wo gelebt: .............................................................................................

Familie, Kinder / verantwortlicher Ansprechpartner:

2. Vollmachten und Verwaltungsdaten
Betreuungsvollmacht:	   ja, vorhanden	 Betreuer/in: ................................................................................................	    nein
Patientenverfügung:  	   ja, vorhanden 	   nein, 	    aber gewünscht
Vorsorgevollmacht: 	   ja, vorhanden	   nein, 	    aber gewünscht
Pflegegrad: ..............................       		    besteht nicht
Behindertenausweis/GdB: .............................. 	 Merkzeichen: ................
Befreiung von Zuzahlungen: 		    ja	    nein (   Kopie/Foto für die Akte?) 
DSGVO unterzeichnet:  			    ja	    noch nicht
Einverständnis für Therapie unterzeichnet:  	   ja	    noch nicht

3. Medizinische Anamnese
Diagnosen:
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................
Allergien / Unverträglichkeiten: 
............................................................................................................................................................................................................
Fremdbefunde/bisheriger Hausarzt/in und ggf. anderer Spezialisten: .......................................
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................

Basisdaten:
RR: ................. mmHG
HF ................. BPM        	   rhythmisch 		   unrhythmisch
Gewicht: ................. kg	 Größe: ................. m
BZ: ................. mg/dl          	   nüchtern		    p.p.
GBA erfolgt? 	   ja                		    noch nicht
Impfausweis geprüft?  	   ja		    noch nicht

Name Beziehung zu Patient/in Telefon und E-Mail-Adresse

Heimaufnahmebogen



4. Befunde
  Periphere Ödeme:              nein       ja, ................................................................................................
  Kompressionstherapie?    nein      ja, ................................................................................................                            	
  Schmerzen:    ja, ................................................................................................  VAS: ...................................			 

	   nein
  Hautstatus: ......................................................................................................
  Wunden:

	   nein
	   ja, wo: .........................................................................................................
                       was: ................................................................................................
                       wie: .................................................................................................
                         Fotodokumentation erfolgt

  Ansteckende Erkrankungen:    nein
	   ja: ...................................................................................................................

  Sucht:    nein         ja: ............................................................................
  Auffälligkeiten: ...............................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Pflegeabhängigkeit:
Kommunikation: 	   voll-        teil-         non-verbal          gar nicht möglich
Mobilität:  	   selbstständig im Zimmer         auf dem Flur          Rollstuhl         Rollator          bettlägerig
Stimmungslage:	   gedrückt/traurig         gereizt/aggressiv          ausgeglichen

  blind	   Sehen beeinträchtigt .......................................................,   Brille vorhanden
  taub	   Hören beeinträchtigt .......................................................,    Hörgerät vorhanden
  Schluckstörung 
  Orientiert	   teilweise orientiert 		    desorientiert
  Schlafstörung

Inkontinenz: 	   Harn         Stuhl         Katheter/Sonden/Stomata ........................................................................ 
Essen/Trinken:  	   selbstständig          hilfsbedürftig            unselbstständig            PEG vorhanden
		  Zahnstatus: ..........................................................          Prothese vorhanden
Körperpflege: 	   selbstständig          hilfsbedürftig            unselbstständig
Medikamente Herrichtung & Einnahme:          selbstständig            hilfsbedürftig                 unselbstständig

Andere Hilfsmittel: ...............................................................................................................................................................................................................

5. Medizinische Versorgung
Medikamente:	
BMP oder Medikamentenplan: 	   in Kopie vorhanden 

Sonstiges:
Physio- / Ergotherapie / Logopädie oÄ: ........................................................
                                                        Wo: ........................................................
                                                        Seit wann: ........................................................
                                                        Langfristige Verordnung:    ja        nein
                                                        Handlungsbedarf:    ja, bis ......................        nein
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Einverständnis zur Durchführung 
einer diagnostischen oder 
therapeutischen Maßnahme

Einverständnis-
erklärung

Für Patient/in: ................................................................................................	 geb. am: .........................................................

Für die oben genannte Person wurde mir, ....................................................................................... (Vorname Name), als rechtliche 
Betreuung bzw. Angehörigen mit Beschluss des Amtsgerichts die Gesundheitsfürsorge übertragen. 

Ich bin mit nachfolgenden Maßnahmen einverstanden:

    �Grippeschutzimpfung, jährlich im Herbst

    �Alle durch die STIKO empfohlenen Schutzimpfungen

    �ggf. außer: ..............................................................................

    �Blutabnahmen 

    �Injektionen, egal ob subkutan, intramuskulär oder intravenös

    �Änderung/Anpassung einer Dauer- oder Bedarfsmedikation ohne Rücksprache.

    �sonstiges: ..........................................................................................................................................................................................................................................

Ich übertrage die Organisation der Maßnahmen der Praxis: .........................................................................................

Ort: .............................................................................. Datum: ..............................................................................

Unterschrift: .............................................................................. 

Praxisstempel



Verdacht auf Gewalt in der 

Häuslichkeit

MFA  
Handlungs-
empfehlung

Mögliche fachgerechte Formulierungen:

•  „Sie wirken ängstlich. Darf ich fragen, was/
wer Ihnen Angst macht?“

•  „Mir ist es wichtig, dass es Ihnen gut geht. 
Benötigen Sie von mir Hilfe?“

•  „Kann ich etwas für Sie tun? Ich habe den 
Eindruck, es geht Ihnen nicht gut.“

•  „Ich sehe, es geht Ihnen nicht gut. Der/
Die Arzt/Ärztin kommen gleich. Gibt es 
jemanden, den ich für Sie anrufen soll?“

•  „Ich sehe, es geht Ihnen nicht gut. Der/Die 
Arzt/Ärztin kommen gleich. Gibt es etwas, 
das ich für Sie tun kann?“

•  „Wir haben eine tolle Spielecke. Darf ich 
mit Ihrem Kind dort hingehen? Dann 
können Sie in Ruhe mit Ihrer/m Arzt/Ärztin 
sprechen.“

•  „Machen Sie sich gerade sorgen um Ihr/
Ihre Kind/Kinder? Kann ich etwas für Sie 
tun?“ …

Ggf. Begleitperson separieren
Betroffene/n (unter Vorwand) in separaten Raum führen und fachgerecht ansprechen.

BESONDERE PERSONENGRUPPEN

PFLEGEBEDÜRFTIGE /  
MIT BEHINDERUNG

KINDER HAUSBESUCH

•  Dokumentation evt. verschlüsseln, 
wenn betreut

•  Selbstschutz beachten
•  Akute / chronische Gefährdung  

abwägen
•  Pflegestützpunkt kontaktieren

•  Dokumentation verschlüsseln
•  Kindeswohlgefährdung / Kinderschutz-

fall klären
•  Fachberatungsstelle kontaktieren
•  Pädiater involvieren
•  Worst Case: Kontakt zu Jugendamt 

(01681 / 01682 EBM)

•  Dokumentation verschlüsseln
•  Besteht rechtfertigender Notstand?
•  Akute / chronische Gefährdung  

abwägen
•  Arzt/in konsultieren, ggf. Rettungs-

dienst / 110 rufen

Nachbereitung:

• diskrete Terminvereinbarung

•  Gespräch beenden und  
Unterstützung vermitteln

Gesprächsbereitschaft  
signalisieren

Entscheidung akzeptieren

Bei bestehendem Verdacht 
wiedereinbestellen

Verdacht (Hinweise, Anzei-
chen) neutral dokumentieren 

und Arzt/in informieren

Selbstschutz  
beachten!
ggf. 110 im 

 Notfall

HausarztD
E
RBlau = MFA/Team

Grün = Arzt/Ärztin

TIPPS

VERHALTEN
•  ruhige, klare Stimme
•  Aussprechen lassen (Zeit geben)
•  Ermutigung durch empathisches 

Verhalten

TERMINE
•  Genügend Zeit einplanen
•  Zu Randzeiten (leeres Wartezimmer) einbestellen
•  Geduld bei zu Spätkommen / Absage
•  Angaben zur Auskunft prüfen (Datenschutz)

ASSISTENZ (zu zweit im Raum)
•  Blutentnahme
•  Wundversorgung
•  Verordnungen ausstellen
•  Applikation Medikamente

Ärztliche Erst- oder Nachversorgung 

Gespräch gewünscht Gespräch nicht   
gewünscht

Hinweise auf Gewalt erkannt / Betroffene/r spricht es selbst an

Vorbereitung des Gesprächs:

•  Für ungestörtes Gespräch sorgen

•  Raum vor Betreten vorbereiten

-  zugewandte Stühle, mit Möglichkeit  
zum Abwenden

-  evt. Benötigte Dokumente bereitlegen

•  Trinken (evt. Traubenzucker) anbieten

Persönliches Exemplar für Raphael Lupp. (Copyright mm medizin + medien Verlag GmbH)
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LABOR NACH SEXUALISIERTER GEWALT

Direkt:

•  HIV, HBV, HCV, Treponema pallidum, 
Beta-HCG aus dem Serum

•  Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 
trachomatis, Mykoplasma genitalium, 
Trichomonas vaginalis PCR aus Urin 
oder Abstrich

Nach 2 Wochen:

•   Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 
trachomatis, Mykoplasma genitalium 
und Trichomonas vaginalis PCR im 
Urin oder Abstrich 

•  Beta-HCG im Serum
Nach 6 und 12 Wochen:

•   HBV(wenn initial kein Immunschutz 
nachgewiesen), Treponema pallidum 
und HIV im Serum

Nach 24 Wochen:

•  HCV im Serum

POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE

Chlamydien, Gonokokken:

•  wenn kein Labor möglich, Wiedervor-
stellung unwahrscheinlich oder nach-
gewiesener Infektionsstatus des Täters 

•  1 g Ceftriaxon i.v./i.m. + 1,5 g Azithro-
mycin per os als Einmalgabe

HBV:

•  bei fehlender Impfung des Opfers  
aktive Impfung mit Hbs-Antigen-Impf-
stoff sofort, nach 1 und 6 Monaten 

•  passive Impfung wird nicht empfohlen
HIV:

•  bis max. 72 Stunden nach Delikt -> 
an Schwerpunktpraxis weiterleiten, 
wenn aus Anamnese erhöhtes Risiko 
hervorgeht

NOTFALLKONTRAZEPTION

•   Levonorgestrel 1,5 mg einmalig p.o. 
Einnahme bis 72h post Stuprum, wirk-
sam bis 2-3 d vor der Ovulation

•   Ulipristalacetat 30 mg 1x p.o. Ein-
nahme bis 120 Stunden post Stuprum 
wirksam bis wenige Stunden vor 
Ovulation

•  Kupfer IUD Einlage bis 120 Stunden 
post Stuprum durch Gynäkologie-
praxis

Tipp: Erkundigen  
Sie sich, welche Regeln  

in den Gewaltambulanzen, 
spezialisierten Rettungs-

stellen in Ihrer Nähe gelten (z.B. 
Anmeldung/Terminvereinbarung 

nötig) und welche gynäko-
logischen und pädiatrischen 
Kolleginnen und Kollegena 

sich mit Gewaltfällen 
auskennen.

AUSWAHL BUNDESWEITER HILFSANGEBOTE
Institution Kontakt Anmerkung Erreichbarkeit

Häusliche und sexualisierte Gewalt an Frauen
Hilfetelefon „Gewalt gegen Frauen“ Tel. 116 016

Sofort-Chat via www.hilfetelefon.de
E-Mail nach Registrierung

v.a. für Frauen und Transpersonen, aber 
auch Angehörige und Fachpersonal, 18 
Sprachen, auch Gebärden- und leichte 
Sprache

Tel. 24/7, bundesweit kosten-
frei, Chat täglich 12–20 Uhr
E-Mail Antwort innerhalb von 
24 Stunden

Weisser Ring Tel. 116 006
Onlineberatung via www.weisser-ring.de
400 Beratungsstellen bundesweit

Beratung, Vermittlung Hilfsangebote, Be-
gleitung zu Polizei/Gericht, u.a. finanzielle 
Unterstützung

Tel. täglich 7–22 Uhr, bundes-
weit kostenfrei, Online Antwort 
innerhalb von 72 Stunden

Frauenhauskoordinierung e. V. www.frauenhauskoordinierung.de Frauenhaus oder Beratungsstelle in Ihrer 
Nähe finden

Zentrale Informationsstelle  
Autonomer Frauenhäuser

www.frauenhaus-suche.de Frauenhäuser und Schutzwohnungen in 
Ihrer Nähe finden

Bundesverband Frauenberatungs-
stellen und Frauennotrufe

www.frauen-gegen-gewalt.de Beratungs- und Interventionsstellen in 
Ihrer Nähe finden

Hilfe-Portal Sexueller Missbrauch Tel. 0800 22 55 530
Onlineberatung nach Registrierung  
(E-Mail, Videochat)
www.hilfe-portal-missbrauch.de

Alle Altersgruppen, Onlinedatenbank für 
Suche von Beratungsstellen, Notdiensten, 
therapeutischen und rechtlichen Hilfsan-
geboten, auch in Gebärden- und leichter 
Sprache

Tel. Mo, Mi, Fr. 9–14 Uhr
       Di, Do 15–20 Uhr;  
bundesweit kostenfrei
E-Mail Antwort innerhalb  
3 Tagen

Weibernetz www.weibernetz.de Informationen für Frauen mit Behinderungen

Häusliche und sexualisierte Gewalt an Männern
Hilfetelefon Gewalt an Männern Tel. 0800 123 9900

Online-Chat www.maennerhilfetelefon.de
E-Mail beratung@maennerhilfetelefon.de

Auch für Angehörige, Fachpersonal;  
Gebärden- und leichte Sprache

Tel. Mo–Do 8–20 Uhr,  
       Fr 8-15 Uhr
Chat Mo–Do 12–15, 17–19 Uhr

Weisser Ring (s. o.) Für alle von Gewalt Betroffenen

Bundesforum Männer www.maennerberatungsnetz.de Landkarte mit Hilfsangeboten

Echte Männer reden Beratungsstellen (in NRW), Telefon- und  
Online-Chat www.echte-männer-reden.de 

Ab 14 Jahren Erstgespräch kostenfrei

Bundesfach- und Koordinierungs-
stelle Männergewaltschutz

www.maennergewaltschutz.de Beratungsstellen und (geschlechtsun-
abhängige) Schutzwohnungen finden

Kinderschutz
Medizinische Kinderschutzhotline Tel. 0800 192 1000

www.kinderschutzhotline.de
Beratung für Fachpersonal;
Via Webseite Suche nach Hilfsangeboten 
für Betroffene

Tägl. 24/7,  
bundesweit kostenfrei

Nummer gegen Kummer Kinder/Jugendtel. 116 111
Elterntel. 0800 111 0 550
Onlineberatung Chat oder E-Mail 
www.nummergegenkummer.de

Kindertel. Mo-Sa 14–20 Uhr
Elterntel. Mo, Mi, Fr 9–17 Uhr;  
                 Di, Do 9–19 Uhr
Chat Mo-Do 14–18 Uhr
bundesweit kostenfrei

Kinderschutzzentren www.kinderschutz-zentren.de Beratung, akute Krisenintervention, thera-
peutische Angebote

Kinderschutzbund www.kinderschutzbund.de Kinderhäuser „Blauer Elefant“ (offene Be-
treuungsangebote); Elternkurse 

Pflegebedürftige
Stiftung Zentrum für Qualität in der 
Pflege

www.zqp.de/angebot/krisentelefone Übersicht Krisentelefonen und Beratungs-
stellen/Pflegestützpunkte

Täter/innen
Echte Männer reden Beratungsstellen (in NRW), Telefon- und  

Onlineberatung www.echte-männer-reden.de
Ab 14 Jahren Erstgespräch kostenfrei

Bundesarbeitsgemeinschaft  
Täterarbeit Häusliche Gewalt

Tel. Vermittlung zu Beratungsstelle  
0151 156 31777
Onlinekarte www.bag-taeterarbeit.de

Geschlechtsunabhängige Beratung Tel. täglich 8–15 Uhr

Persönliches Exemplar für Raphael Lupp. (Copyright mm medizin + medien Verlag GmbH)
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Check-up  
ab 70 Jahren

Patienten-ID: .........................................................   Mobilnummer: .................................................

E-Mail: .................................................................................................................................................................

Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte füllen Sie zur Vorbereitung Ihrer Vorsorgeuntersuchung diesen  
Fragebogen bereits vor dem Sprechstundentermin aus.  
Bringen Sie zum Untersuchungstermin bitte mit:

	 ausgefüllten Fragebogen                Impfausweis
Bedenken Sie bitte, dass es nötig sein kann, sich für die Untersuchung  
komplett zu entkleiden. Ebenso werden wir ggf. mit Ihnen einige Tests machen, die 
uns helfen, Ihren Unterstützungsbedarf zu ermitteln. Vielen Dank! Ihr Praxisteam

Wenn eine Frage auf Sie zutrifft und Sie darüber sprechen wollen, kreuzen Sie „JA“ an.
		  JA	 NEIN
1.	 Trifft für Sie der Satz zu: Ich kann im Alltag nicht mehr alles tun,  

was ich vor einem Jahr noch konnte?	 	
2.	 Stimmt für Sie der Satz: Ich bewege mich täglich weniger als  

30 Minuten (z.B. Spazieren gehen, Sport, Radfahren)?	 	
3.	 Haben Sie Probleme mit der Luft? Rauchen Sie? ...................... Zig/Tag	 	
4.	 Fühlen Sie sich beim Gehen unsicher?  

Oder sind Sie in letzter Zeit gestürzt?	 	
5.	 Fühlen Sie sich häufig erschöpft oder müde?	 	
6.	 Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Schlaf?	 	
7.	 Haben Sie oder Ihre Angehörigen den Eindruck, dass Ihr Gedächtnis  

nicht mehr so gut funktioniert?	 	
8.	 Haben Sie das Gefühl, dass Ihre Augen Sie im Stich lassen?	 	
9.	 Haben Sie Probleme mit dem Hören?	 	
10.	Haben Sie Probleme mit dem Wasserlassen/das Wasser zu halten?	 	
11.	 Haben Sie Probleme mit der Verdauung?	 	
12.	Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Kauen?	 	
13.	Leiden Sie dauerhaft unter Schmerzen?	 	
14.	 Haben Sie sich schon mal gesagt, Sie sollten weniger Alkohol trinken?	 	  

Wie viel Alkohol trinken Sie?                 
   täglich wöchentlich selten nie   
Bier, Wein 
Spirituosen

15.	 Nehmen Sie regelmäßig frei verkäufliche Medikamente/Vitamine ein oder  
	 solche, die andere Ärzte oder Heilpraktiker Ihnen verschrieben haben?  
	 Welche ..........................................................................................................................................................	 	



16.	Sind Sie unsicher bei der Einnahme Ihrer Medikamente?	 	
17.	Fehlen Ihnen Menschen, auf deren Hilfe Sie zählen können?	 	
18.	Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrer Lebenssituation, mit Ihrem  

Lebenspartner/in oder mit Ihren Kindern?	 	
19.	Haben Sie ernsthafte finanzielle Sorgen?	 	
20.	Haben Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig,  

bedrückt oder hoffnungslos gefühlt?	 	
21.	Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude  

an Dingen, die Sie sonst gerne tun?	 	
22.	Gibt es Probleme mit Ihrem Sexualleben?	 	
23.	Pflegen Sie jemanden regelmäßig?	 	
24.	Brauchen Sie Beratung zum Thema Pflegegrad oder Grad der Behinderung  

oder über Hilfsmittel (Rollator, Greifzange, Toilettensitz-Erhöhung etc.)?	 	
25.	Sind Sie durch die Zuzahlungen bei Medikamenten finanziell belastet?	 	
26.	Haben Sie eine Vorsorgevollmacht und eine Patientenverfügung?	 	
	 Möchten Sie mit uns über eine Patientenverfügung,  

Organspende sprechen?	 	
27.	Nehmen Sie an der Darmkrebsvorsorge teil?  

(Darmspiegelung oder Stuhltest)	 	
28.	Für Frauen: Gehen Sie regelmäßig zur gynäkologischen Untersuchung?	 	
29.	Sind Ihnen Veränderungen Ihrer Haut aufgefallen? 	 	
30.	Sind oder waren Sie durch Ihr Freizeitverhalten (Sonnen im Urlaub,  

Solarien usw.) oder Ihren Beruf mehr als andere Menschen der Sonne  
ausgesetzt (gewesen)?     	 	

31.	Gibt es noch ein weiteres Problem, das wir bislang nicht  
angesprochen haben?	 	

...................................................................................................................................................................................................................
Um Sie bei möglichen abzuklärenden Befunden beraten und ggf. behandeln zu  
können, kann es nötig sein, dass wir uns über Behandlungsdaten mit anderen Fach-
arztpraxen austauschen müssen. Hierzu bitten wir um Ihr Einverständnis (s. unten). 
Hiermit erkläre ich mein Einverständnis (nicht Zutreffendes offen lassen): 

	� mit der Anforderung von Befunden/Behandlungsdaten bei anderen (Fach-)Ärzten 
	� Übermittlung erforderlicher Befunde/Behandlungsdaten an andere (Fach-)Ärzte
	 mit einer Erinnerung an Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen etc.

	 	 mit dem Übertrag der Daten in meine elektronische Patientenakte
	 	 Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung zu jedem Zeitpunkt widerrufen kann.  

Ansonsten gilt sie über den Tod hinaus. Ich wurde über Sinn und Zweck dieser Schwei-
gepflichtentbindung sowie die Folgen einer Verweigerung informiert.

	 	 Mir ist bekannt, dass die Praxis meine Behandlungsdaten speichert. Alle Mitarbeiten-
den der Praxis haben Zugriff auf die Daten. Ich wurde auf die allgemeine Patienten-
information der Praxis zum Datenschutz hingewiesen und habe diese zur Kenntnis 
genommen.

....................................    ..................................................................................................
Datum                    Unterschrift
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Check-up  
35- bis 

69-JährigePatienten-ID: ............................  Mobilnr: ............................................... E-Mail: ........................................

Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte füllen Sie zur Vorbereitung Ihrer Vorsorgeuntersuchung diesen Fragebogen  
bereits vor dem Sprechstundentermin aus. Bringen Sie zum Untersuchungstermin bitte mit:

	 ausgefüllten Fragebogen           	 Impfausweis
Bedenken Sie bitte, dass es nötig sein kann, sich für die Untersuchung komplett zu entkleiden. 
Vielen Dank! Ihr Praxisteam

Wenn eine der Fragen auf Sie zutrifft – und Sie darüber sprechen wollen, kreuzen Sie „JA“ an.	
		  JA	 NEIN
1.	 Sind in Ihrer Familie enge Verwandte (Eltern, Geschwister) an einem Herzinfarkt,  	 	

Darmkrebs, Diabetes oder an Bluthochdruck erkrankt? Wer?....................................................	
2.	 Stimmt für Sie der Satz: Ich bewege mich täglich weniger als 30 Minuten  

(z.B. Spazieren gehen – Sport – Radfahren)?	 	

3.	 Rauchen/Dampfen Sie? .................... Zig/Tag	 	

4.	 Sind Sie mit Ihrem Körpergewicht unzufrieden?	 	

5.	 Haben Sie Probleme mit dem Blutdruck?	 	

6.	 Stimmt für Sie der Satz: Ich kann im Alltag nicht mehr alles tun, was ich  
vor einem Jahr noch konnte?	 	

7.	 Haben Sie sich schon mal gesagt, Sie sollten weniger Alkohol trinken?	 	  
Wie viel Alkohol trinken Sie?                 
   täglich wöchentlich selten nie   
Bier 
Wein
Spirituosen

8.	 Haben Sie das Gefühl, sich zu lange am Computer oder im Internet aufzuhalten? 	 	

9.	 Schlafen Sie tagsüber ungeplant ein?	 	

10.	Haben Sie Schlafprobleme?	 	

11.	Haben Sie Rücken- oder Gelenkbeschwerden?	 	

12.	Haben Sie Probleme mit dem Wasserlassen/das Wasser zu halten?	 	

13.	Gehen Sie regelmäßig zum Zahnarzt?	 	

14.	Haben Sie nahe Verwandte mit grünem Star oder sind Sie stark kurzsichtig?	 	

15.	Frauen: Haben Sie Beschwerden mit der Regelblutung? Gehen Sie zum Frauenarzt? 	

16.	Nehmen Sie regelmäßig frei verkäufliche Medikamente/Vitamine oder solche, die  
	 andere Ärzte/Heilpraktiker Ihnen verschrieben haben (auch die Pille)? .......................	 	

17.	Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt, über die wir noch nicht gesprochen haben?	 	



		  JA	 NEIN
18.	Fühlten Sie sich im letzten Monat öfter traurig, bedrückt oder hoffnungslos?	 	

19.	Hatten Sie letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen,  
die Sie sonst gerne tun?	 	

20.	Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrer Lebenssituation, Lebenspartner/in  
oder Kindern?	 	

21.	Gibt es Angelegenheiten der Familienplanung/Sexualität, über die Sie sprechen 
möchten?	 	

22.	Fehlen Ihnen Menschen, auf deren Hilfe Sie zählen können?	 	

23.	Sind Sie arbeitslos         oder mit Ihrer Arbeit unzufrieden?   		

24.	Pflegen Sie jemanden regelmäßig?	 	

25.	Haben Sie ernsthafte finanzielle Sorgen?	 	

26.	Haben Sie eine Vorsorgevollmacht und/oder eine Patientenverfügung?	 	

	 Möchten Sie mit uns über eine Patientenverfügung, Organspende oder  
Impfungen sprechen?	 	

27.	Haben Sie an der Darmkrebsvorsorge teilgenommen (Spiegelung oder Stuhltest)?	 	  

28.	Sind Ihnen Veränderungen Ihrer Haut aufgefallen?	 	

29.	Sind Sie durch Freizeit (Sonnen im Urlaub, Solarien usw.) oder Beruf mehr als  
andere Menschen in der Sonne?	 	

30.	Gibt es noch ein weiteres Problem, das wir bislang nicht angesprochen haben?	 	  
 
..................................................................................................................................................................................................................................

Um Sie bei möglichen abzuklärenden Befunden beraten und ggf. behandeln zu können, kann 
es zudem erforderlich sein, dass wir uns über Behandlungsdaten mit anderen fachärztlichen 
Praxen austauschen müssen. Hierzu bitten wir um Ihr Einverständnis (s. unten).

Hiermit erkläre ich mein Einverständnis (nicht Zutreffendes offen lassen): 
	 mit der Anforderung von Befunden und Behandlungsdaten bei anderen (Fach-)Ärztinnen 	

	 und -ärzten 
	 Übermittlung erforderlicher Befunde und Behandlungsdaten an andere (Fach-)Ärztinnen 	

	 und -ärzte
	 mit einer Erinnerung an Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen etc.

	 	 mit dem Übertrag der Daten in meine elektronische Patientenakte
	 	 Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung zu jedem Zeitpunkt widerrufen kann. An-

sonsten gilt sie über den Tod hinaus. Ich wurde über Sinn und Zweck dieser Schweige-
pflichtentbindung sowie die Folgen einer Verweigerung informiert.

	 	 Mir ist bekannt, dass meine Behandlungsdaten in der Arztpraxis gespeichert werden. 
Alle Mitarbeiter der Praxis haben Zugriff auf diese Daten. Ich wurde auf die allgemei-
ne Patienteninformation der Praxis zum Datenschutz hingewiesen und habe diese zur 
Kenntnis genommen.

....................................    ..........................................................................................................
Datum                    Unterschrift
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