Dr. med. Diethard Heimann

Facharzt fiir Neurologie, Psychiatrie, Betriebsmedizin
Gesundheitsfoérderung und Pravention und Coach
St.-Martin-Str. 33

56761 Diingenheim

I

Tel.:  02653-997804-0
Fax.: 02653-997804-9
eMail: anmeldung@mzeb-rip-nord.de

www.mzeb-rlp-nord.de

Checkliste

Bel Anmeldung:.

MZEB U
RLP NORD

MAY E N-
DUNGENHEIM

e Anmelde- bwz. Anamnesefragebogen MZEB

(unterschrieben)

e Schweigepflichtentbindung — Datenschutzerklarung

(unterschrieben)

e Kopie GdB-Ausweis (Schwerbehinderten-Ausweis)
e Kopie Zuzahlungsbefreiung/Gebiihrenbefreiung der

Krankenkasse

o Kopie Betreuer-Ausweis — Betreuer-Beschluss

o Alte Befunde bzw. Krankengeschichte

e Passfoto

Zum Termin:

e Uberweisungsschein MZEB von Ihrem Haus- oder Facharzt

e Gesundheits-/Versichertenkarte
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Patientendaten
Nachname: Vorname:
Geschlecht: [ Jw [_|m
Geburtsdatum: Geburtsort:
PLZ, Wohnort: Stralle, Hausnr.:
Telefon: Fax:
E-Mail: Staatsangehor.:

Gesetzliche Betreuer (falls vorhanden)

Nachname: Vorname:
PLZ, Ort: Stralle, Hausnr.:
Telefon: Email / Fax:
Krankenkasse
Name:
PLZ, Ort: Stralle, Hausnr.:

Amtsgericht Montabaur
)5 574 501 20 0030270219 HRB 25095
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Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor? [ | Ja |:| Nein Grad:

Merkzeichen:

Liegt eine Rezeptgebiihrenbefreiung fiir das aktuelle Kalenderjahr vor? D Ja |:| Nein

Pflegegrad ist vorhanden? |:] Ja |:| Nein Pflegegrad:

Pflegerische Hilfe: [] Nein
|:| Ja, durch externe professionelle Hilfe
[ ]Ja, durch Familienangehdrige
[_]1Ja, durch Familie und Pflegedienst

Diagnosen: (Gesichert)

Fragen zum kulturellen Hintergrund

Geburtsland (falls nicht Deutschland): Staatsangehorigkeit:

1- Deutschkenntnisse: ]:I Ja [:I Nein (wenn Nein bitte Punkt 2 ausfiillen)

2- Deutschkenntnisse der Angehdorigen/Betreuer: D Ja [_] Nein (wenn Nein bitte Punkt 3 ausfiillen)

3- Wie wird eine gute Kommunikation im MZEB gewéhrleistet?

Sparkasse Neuwied Amtsgericht Montabaur
BAN: C 501 20 0030270219 HRB 25095
BIC: MALADES1 NWD Steuernummer: 32/660/50165

Geschaftsfithrung: Thomas VoR, Markus Wagener 1K 270703157
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Wegen welcher Probleme suchen Sie aktuell Hilfe im MZEB RLP Nord?
(Stichworte - Verwenden Sie bitte ggf. ein gesondertes Blatt)

Welche Erkrankungen / Diagnosen / Operationen / Beeintrichtigungen sind bei lhnen bekannt?

Erkrankung: (Seit) wann: Wo wurde diese gestellt?

Gibt es gleiche oder dhnliche Erkrankungen, wie sie bei lhnen vorliegen, in Ihrer Familie?

|:| Ja D Nein

Art der Erkrankung in der Familie: Bei wem?
park Ne | Amtsgericht Montabaur
1200030270219 HRB 250985
BIC: MALADES1 NWD Steuernummer: 32/660/50165

Geschaftsfuhrung: Thomas Vol}, Markus Wagener IK 270703157
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Gibt es einen Verwandtschaftliche Beziehung Ihrer Eltern?

|:| Ja I:l Nein

Leiden Sie an Allergien und/oder Unvertréglichkeiten (z. B. Latex, Nahrungsmittel, Medikamente)?

Liegt oder lag bei lhnen eine Besiedlung mit multiresistenten Keimen vor (z.B. MRSA)?
[] Nein [JJa ] nicht getestet / nicht bekannt

Welche Medikamente nehmen Sie?

Medikament Dosierung

Wie ist Ihr Impfstatus?
[] volistandig [] unvolistindig [] Keine Impfungen erhalten [_] Nicht bekannt

Amtsgericht Montabaur
HRB 25095
Steuernummer: 32/660/50165

Geschéftsfihrung: Thomas VoR, Markus Wagener IK 270703157
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Welche Arzte, medizinischen Einrichtungen und/oder Therapeuten behandeln Sie wegen Ihrer
Erkrankungen?

Name, Ort, Telefon

[ Hausarzt

D Neurologie (auch EEG)

[ ] urologie

[_] Innere Medizin

[ ] Neurochirurgie

|:| Orthopaddie

[_] Psychiatrie

[ JHNO

[ | Radiologie

[ ] Augenheilkunde

[ ] Gynakologie

[ ] zahnarzt

[ ] Dermatologie

[] Sonstige

Waren Sie bereits in einem SPZ oder in einem anderen MZEB in Behandlung?
[] Nein [Jia Wenn ja, wann? Wo?

Amtsgericht Montabaur
00030270219 HRB 25095

Steuernummer: 32/660/50165
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Bisherige und aktuelle Therapien:

Art der Therapie? Name, Ort der Therapeuten Wie oft pro Woche

|_| Physiotherapie

|_] Ergotherapie

[ ] Logopadie

|:I Sonstige

Welche Hilfsmittel sind verfiigbar?

Art des Hilfsmittels Seit wann Versorger (Sanitétshaus, Bestehen
(Jahr)? Orthopédietechnik etc.) Probleme
Ja/Nein

Wie bewerten Sie Ihr soziales Netzwerk (Familie, Partnerschaft, Freunde, Ortsgemeinde,
Glaubensgemeinschaft, Verein, Arbeitsleben)?

|:| Sehr gut/gut D Befriedigend [ ] Mangelhaft [ ] sehr unbefriedigend
Wie leben Sie? (Wohnform) [_] Bei den Eltern/Betreuer
[_] Partnerschaft

|:| In der eigenen Wohnung
[] Ambulant betreutes Wohnen
|:| Stationdres betreutes Wohnen

Welche Einrichtung?

Sparka vied Amtsgericht Montabaur
IE 501 20 0030270219 HRB 25095
BIC: MALADES1 NWD Steuernummer: 32/660/50165
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Gibt es aktuelle Verdnderungen in lhrem Wohnumfeld?

[ Nein [ ]Ja Wenn ja, welche und wann?

Haben Sie personliche Unterstiitzung- Assistenzen?

[ ]im Alitag [ ] Am Arbeitsplatz [_] sonstiger Bereich [_] Wohnen

Gibt es aktuelle Verdnderungen mit lhren Assistenzpersonen?

[] Nein []Ja Wenn ja, welche und wann?

Welche Schulform haben Sie besucht / Welche Ausbildung haben Sie absolviert?

Aktuelle Situation im Beruf/Arbeitsleben?

[] arbeitsfihig []arbeitsunfihig  [_] Arbeitsfahigkeit gefahrdet
[] Aligemeiner Arbeitsmarkt [ ] wfbm [ ]TAF [ ] Rentner

Gibt es aktuelle Verdnderungen im Berufs-/Arbeitsleben oder in der Tagesgestaltung (TAF)

Positiv erscheinende Verdnderungen im Arbeitsleben?
Negativ erscheinende Verdnderungen im Arbeitsleben?
Verdnderung der Leistungsfahigkeit?

Hinweise fiir Uberforderung?

Probleme auf dem Weg zur Arbeit?

Probleme mit Vorgesetzten oder Kollegen?

Sonstiges

EN NN
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In welchen gesundheitlichen Bereichen bestehen AKTUELL Probleme?

Ja, Problem Hilfe durch MZEB
vorhanden Méogliche gesundheitliche Problembereiche erwiinscht
(ankreuzen) (ankreuzen)

Kommunikation
Verstehen und Ausdriicken (Sprechen, Laute, Gesten)
Fahigkeiten mit Telefon / PC / Medien, auch Notruf

L

Mobilitat
Grundfunktionen: Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit
Probleme mit Mobilitat: Sitz, Gang, Stand, Transfer

Verhalten
Verhaltensregulation, Aggressivitat, Impulskontrolle, Unruhe

Gemiitslage
Stimmung, Depression, Angst, Panik

Sinnesfunktionen: Sehen, Héren, Schmecken, Riechen

Schmerzen

Selbstwahrnehmung der Probleme

Allgemeine Hirnleistungsfunktionen
zum Beispiel Aufmerksamkeit (Wachheit), Gedachtnis/Merkfihigkeit/
Lernen, Orientierung, Planungsfahigkeit und z.B. Antrieb

Allgemeine Aktivitdten des téglichen Lebens
Aufgaben bewdltigen, Aktivitdten des téglichen Lebens,
Stressbewaltigung

Komplexere Lebensaufgaben
eigene Lebensfiihrung, Unabhéngigkeit, Gesundheitsversorgung-
Medikamentenversorgung bewdltigen

Nahrungsaufnahme, Kauen und Schlucken, Appetit, Essgewohnheiten
Gewichtskontrolle, Fliissigkeitskontrolle

!

Ausscheidungsfunktion Blase

Ausscheidungsfunktion Darm

Schlaf und Erholung

Problem mit Haut, Haaren, SchweiRproduktion

Bereich Sexualitat

Regelblutung

Verhiitung

Spezielle Organsysteme:
Atmung und Atmungsorgane
Herz-Kreislauforgane

Niere

Stoffwechsel, Darm
Hormonsysteme

Gibt es Problembereiche im sozialen Leben, Wohnen, Ausbildung,
Arbeit, Freizeit?
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Sonstiges:

O | OHoOOod OO0O00O000 O O O O0do O d

Datum, Ort und Unterschrift des Patienten bzw. der berechtigten Betreuungsperson
(Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter / Betreuer)

Amtsgericht Montabaur
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Einwilligungserkldrung zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten (Art.9 Abs.2a DSGVO)

-Leichte Sprache-

Vorname, Name, Geburtsdatum, Adresse

Ich erlaube dem MZEB-RLP-Nord, meine Patienten Informationen aufzuschreiben.
Das MZEB darf auch mit meinen Daten arbeiten.

Mir wurde ein Informations Blatt zum Datenschutz gegeben.
Ich durfte auch Fragen stellen wie zum Beispiel:

- Was sind das fiir Informationen?

- Welche Informationen sind das?

- Was passiert mit den Informationen?

- Kann man das verbieten?

- Wer ist im MZEB Verantwortlich fiir meine Informationen?

Ich kreuze an, was ich dem MZEB erlaube:

L1 Das MZEB darf Informationen von alten Untersuchungen und alten Behandlungen bei meinen
Arzten und Therapeuten und Einrichtungen bekommen. Diese Informationen darf
das MZEB sich anschauen und speichern.

Wer darf meine Informationen vom MZEB bekommen.
OArzte [ Als Email
[ Therapeuten [ Als Email
[ Einrichtungen [ Als Email

[J Das MZEB darf an meine Email Adressen wichtige Informationen schicken,
die nicht jeder lesen darf.
Meine E-Mailadresse ist:

Das MZEB hat mir gesagt, dass das Verschicken von Emails unsicher ist und manchmal Leute
mitlesen kénnen, die das gar nicht lesen sollen.

Das MZEB hat mir gesagt, dass ich immer sagen darf, dass ich das nicht méchte.

Das MZEB hat mir gesagt, was geschieht, wenn ich das nicht méchte.

X

Datum, Ort und Unterschrift des Patienten bzw. der berechtigten Betreuungsperson
(Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter / Betreuer)

i Amtsgericht Montabaur
501 20 0030270219 HRB 25095

51 NWD Steuernummer: 32/660/50165
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Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich, (Name des Patienten, gesetzlicher Vertreter oder Betreuer)

geb. am: wohnhaft in

Frau/Herrn/Praxis/Einrichtung /Klinik

—soweit erforderlich —von der Schweigepflicht gem. § 203 StGB, § 5 DSGVO und § 78 Abs. 2 SGB
gegeniiber den behandelnden Arzten/Therapeuten des MZEB RLP Nord.

Die Schweigepflichtentbindung dient den Arzten und Mitarbeitenden der MZEB Rheinland-Pfalz

Nord gGmbH sich tiber folgende Unterlagen/Schriftstiicke

O

O

O

O

Befunde der Untersuchung vom

Réntgenbild

Arztbrief vom

Sonstige

auszutauschen und liber eigene Befunde zu berichten.

Dies dient dem Zweck:

O

O 0O o O

der Kenntnisnahme von Vorbefunden

der Weiterbehandlung durch das MZEB RLP Nord
der Nachbehandlung

der Beratung

Sonstige

Ich bin dariiber aufgekldrt, dass ich diese Schweigepflichtentbindung freiwillig erteile und sie zu
jeder Zeit ohne Angaben von Griinden widerrufen kann.

X

Datum, Ort und Unterschrift des Patienten bzw. der berechtigten Betreuungsperson

(Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter / Betreuer)

2 Neuwied Amtsgericht Montabaur
574 501 20 0030270219 HRB 25095
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|:’ Ich/Wir bestatige/n hiermit, dass ich/wir als Betreuungsberechtigte/r damit einverstanden bin/sind,
dass die/der o. g. Patientin/Patient im MZEB RLP Nord zur Diagnostik und Therapie vorgestellt wird.

|:| Mit meiner/unserer Unterschrift/en erklire ich/erkliren wir fiir die Patientin/den Patienten
betreuungsberechtig zu sein und auch im Namen einer etwaig weiteren betreuungsberechtigten
Person rechtsgiiltig unterzeichnen zu diirfen und dass diese mit der Anmeldung im
MZEB RLP Nord einverstanden ist. Anderungen die Betreuungsberechtigung betreffend teile/n
ich/wir dem MZEB RLP Nord umgehend mit.

X

Datum und Unterschrift des Patienten bzw. der berechtigten Betreuungsperson
(Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter / Betreuer)

HINWEIS:

Ohne lhre Unterschrift ist eine Untersuchung im MZEB RLP Nord aus rechtlichen

Grlinden nicht moglich!

Falls eine Pflegschaft oder Betreuung vorliegt, legen Sie bitte die Bestellungsurkunde bei und
tragen Sie den Namen des gesetzlichen Inhabers des Betreuungsrechts ein.

Wir bitten Sie vorab oder spatestens zum ersten Termin folgende Dinge mitzubringen:

(=}

Checklist:

Anmelde-/Anamnesebogen (Unterschrieben)
Schweigepflichtentbindung (Unterschrieben)
Datenschutzerkldrung (Unterschrieben)
Uberweisungsschein von lhrem Arzt
Versichertenkarte

Schwerbehinderten Ausweis

Betreuerausweis (sofern vorhanden)

Alte Befunde des Krankheitsverlaufes
Schulzeugnis

Passbild

/I
Lo

(Nach Sichtung erhalten Sie alle Unterlagen zuriick)

Medizinisches Zentrum fiir Erwachsene
mit Behinderung RLP Nord gGmbH
St-Martin-Str. 33 - 56761 Diingenheim

Tel. +49 (0) 2653997804 -0

Fax +49 (0) 2653 99 78 04 - 9

anmeldung@mazeb-rip-nord.de
www.mzeb-rip-nord.de

Wir danken lhnen fiir die Anmeldung im MZEB Rheinland-Pfalz Nord.

F-3 Anderstand:03 11.07.2019

Sparkasse ied Amtsgericht Montabaur
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