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Schmerzfragebogen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient !

Dieser Fragebogen dient dazu uns ein möglichst umfassendes Bild
von Ihrem Schmerzgeschehen zu machen.

Uns ist der Aufwand für Sie beim Ausfüllen dieses Bogens durchaus
bewußt.

Bitte bemühen Sie sich trotzdem ihn sorgfältig zu bearbeiten, da er für
uns wichtige Informationen über die Entstehung und zur Heilung Ihrer
Schmerzen gibt. Er bildet die Grundlage für eine optimal auf Sie
abgestimmte Vorgehensweise in unserer Behandlung.

Er wurde nach den neuesten Erkenntnissen unter Mitarbeit mehrerer
ärztlicher Fachgesellschaften geschaffen.

Außerdem wird er nach einer anonymisierten Auswertung für viele
Patienten in der Diagnostik und Therapie Ihrer Schmerzerkrankungen
in der Zukunft wesentliche Fortschritte im Bereich der Schmerz-
therapie schaffen.

Bitte geben Sie diesen Fragebogen ausgefüllt bei einem Ihrer
künftigen Termine wieder in unserer Praxis ab.
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sicher haben Sie schon erlebt, wie schwierig es ist, Ihrem Arzt eine genaue Beschreibung Ihrer
Schmerzen zu geben. Er ist jedoch darauf angewiesen, zu erfahren, wie Ihre Schmerzen beschaffen
sind und wie Sie auf die Schmerzbehandlung ansprechen. Ihre Angaben in diesem Fragebogen
dienen der Vorbereitung des ersten ärztlichen Gespräches und der Basisuntersuchung. In Ihrem
eigenen Interesse möchten wir Sie deshalb bitten, alle Fragen in Ruhe und mit Sorgfalt zu
beantworten. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch die, die Ihnen unwichtig erscheinen. Wenn
Ihnen eine Frage unklar ist, machen Sie bitte vor der entsprechenden Frage ein Fragezeichen.

Patienteninformation zum Datenschutz:
der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darüber zu informieren, zu welchem Zweck
unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information können Sie auch entnehmen,
welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. Verantwortlichkeit für die Datenverarbeitung
In der Gemeinschaftspraxis Dr. med. R. Leger, Dr. med. Ch. von Segnitz, Dr. med. Th. Weeß, Ärzte
für Anästhesiologie; spezielle Schmerztherapie;
Standorte:  1.Standort: Sulzbacher Str. 42,
 90489 Nürnberg,

Tel.: 0911-4318611; Fax: 0911-4318617
              2. Standort:  Kindinger Str. 13,

85110 Kipfenberg
Tel.: 08465-172204; Fax: 08465-172234

Sie erreichen die/den zuständige/n Datenschutzbeauftragte/n unter:
Name: Julia Hütter
Anschrift: Sulzbacher Str. 42, 90489 Nürnberg,
Tel.: 0911-4318611;

2. Zweck der Datenverarbeitung
Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen
Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfüllen.
Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu
zählen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, die wir oder andere Ärzte erheben.
Zu diesen Zwecken können uns auch andere Ärzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in
Behandlung sind, Daten zur Verfügung stellen (z.B. in Arztbriefen).
Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung nicht erfolgen.

3. Empfänger ihrer Daten
Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist
oder Sie eingewilligt haben.
Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten können vor allem andere Ärzte / Psychotherapeuten,
Kassenärztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
Ärztekammern und privatärztliche Verrechnungsstellen sein.
Die Übermittlung erfolgt überwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten
Leistungen, zur Klärung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhältnis ergebenden
Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Übermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfänger.

4. Speicherung ihrer Daten
Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies für die Durchführung der
Behandlung erforderlich ist.
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Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften können sich längere
Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Röntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28
Absatz 3 der Röntgenverordnung.

5. Ihre Rechte
Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten.
Auch können Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.
Darüber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Löschung von Daten,
das Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenüber-tragbarkeit zu.
Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnah-mefällen
benötigen wir Ihr Einverständnis. In diesen Fällen haben Sie das Recht, die Einwilligung für die
zukünftige Verarbeitung zu widerrufen.
Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmäßig erfolgt.
Die Anschrift der für uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet:
Name: Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht (BayLDA), Anschrift: Promenade 27, 91522
Ansbach; Telefon: +49 (0) 981 53 1300 , E-Mail: poststelle@lda.bayern.de

6. Rechtliche Rrundlagen
Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung
mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, können Sie
sich gern an uns wenden.

Datenschutzerklärung:
Ich bin mit der Speicherung der in dem Fragebogen erhobenen Daten in einem EDV-
Dokumentationssystem einverstanden. Jede Berechtigung zur Speicherung meiner Daten durch die
o.g. Praxis kann ich jederzeit  widerrufen.

Im Falle einer Behandlung bin ich, neben der Zustimmung zu o.g. Datenspeicherung, damit
einverstanden, dass meine abgespeicherten Daten und auch meine Krankenakten der anästhe-
siologischen Praxis Dres. med. Leger, von Segnitz und Weeß und gleichzeitig den Angestellten des
Klinikums Fürth und anderen Ärzten im Rahmen der interdisziplinären Schmerzkonferenz  zur
Verfügung stehen, soweit dies zur Behandlung meiner Erkrankung notwendig ist.

Meine Daten dürfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen
datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte, z.B. Kliniken, Haus- und Fachärzte übermittelt werden.

Bei Versicherungs- bzw. Rentenanfragen wird der Anfragende gebeten, eine aktuelle Erklärung zur
Entbindung des Arztes von der Schweigepflicht einzuholen und vorzulegen. Erst nach entsprechender
Vorlage erfolgt eine Übermittlung meiner Daten durch die anästhesiologische Praxis Dres. med.
Leger, von Segnitz und Weeß.

____________________________________________________
Name in Druckbuchstaben

____________________________________________________
Ort, Datum und Unterschrift






























