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THORALF STANGE opergtonen

SCHON Klinik Dijsseldorf

REKONSTRUKTIVE NASENCHIRURGIE HELIOS Kiinikum Krefeld

Nasenseptumrekonstruktionen, Rhinoplastiken
Mikroskopische Nasennebenhodhlenchirurgie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur Vorbereitung der OP-Sprechstunde benétige ich einige Informationen von Ihnen. Bitte fiillen Sie den
Fragebogen so gut wie moglich aus bzw. korrigieren Sie falsche Angaben und bringen Sie den Bogen zur OP-
Sprechstunde mit. Vielen Dank!

Name/Vorname: geb.:
Tel.: Mobil:

E-Mail:

Beruf: Arbeitgeber:
Hausarzt:

Uberweisender HNO-Arzt:

Beihilfeberechtigt: Ja / Nein
Private stationdre Zusatzversicherung: Ja / Nein; bei (Versicherung):
Wenn ja: Versicherungsbedingungen:

Wabhlarzt-(Chefarzt-)behandlung stationédr: Ja / Nein 1-Bett-Zimmer: 2-Bett-Zimmer:

Vorerkrankungen (z.B. Asthma, Diabetes, Rheuma, Herzinfarkt, | Allergien:
Bluterkrankungen, Blutgerinnungstérungen, Herzschrittmacher,
Schlaganfall, Infektionen: HIV, Hepatitis):

Medikamente (genaue Bezeichnung u. Dosierung): HNO-Operationen (welche, OP-Ort u. -Datum):

sonstige Operationen:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstédndigkeit und Richtigkeit meiner Angaben und stimme der
Verarbeitung meiner personlichen Daten zu.

Neuss, den ......coovvviiiiiiiiniiiinn Unterschrift ...,

Bitte beachten Sie auch die Riickseite! ﬁ

www.nasenseptumdefekte.de
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Spezielle Rekonstruktive Nasenchirurgie

Nasenseptumrekonstruktionen, Rhinoplastiken
Mikroskopische Nasennebenhohlenchirurgie

HNO-Zentrum Neuss (OP-Sprechstunde)
Telefon +49 176 9938 3643

T H O RA L F STA N G E Mail info@nasenseptumdefekte.de

www.nasenseptumdefekte.de

DR. MED.

REKONSTRUKTIVE NASENCHIRURGIE
Operationen

SCHON Klinik Disseldorf
HELIOS Klinikum Krefeld

Einverstindniserklirung zur Datenverarbeitung

Herr Dr. med. Th. Stange fiihrt seit 2001 Fortbildungen von HNO-Fachérzten auf Kongressen und
Operationskursen durch. Dafiir und fiir die Ausbildung, Weiterbildung und Fortentwicklung von
Operationsmethoden ist die fotografische Aufarbeitung von Krankheitsbildern, Operationsverfahren
und Ergebnissen von Operationen unabdingbar. Ich stimme der Erstellung und digitalen Archivierung
(Verarbeitung) von Fotografien und / oder Videoaufnahmen von mir zu medizinisch-
wissenschaftlichen Forschungszwecken zu. Die Erstellung, Verarbeitung und Verwendung dieser
Aufnahmen erfolgen ausschlieBlich durch Dr. Stange. Eine Veroffentlichung von Fotografien,
Videoaufnahmen oder Fallberichten durch Dr. Stange kann in allen Druckwerken (z.B. medizinische
Lehrbiicher, medizinische Zeitschriften), in Videoform oder aber in elektronischen Medien (z.B. E-
Books), in wissenschaftlichen Vortrégen erfolgen. Eine wissenschaftliche Verdffentlichung von
Forschungsergebnissen erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form, Gesichter werden unkenntlich
gemacht.

Ich stimme der Verarbeitung und der genannten Verdffentlichung von Fotografien und / oder
Videoaufnahmen von mir zu medizinisch-wissenschaftlichen Forschungszwecken zu.

Ich bin damit einverstanden, dass meine medizinischen und persénlichen Daten in pseudonymisierter
Form von Dr. Stange zu wissenschaftlichen Forschungszwecken verwendet und zu diesem Zweck
verarbeitet werden konnen. Bei diesen Daten handelt es sich z.B. um Art und Verlauf der Erkrankung,
Behandlungsart (Operationstechnik), Vorerkrankungen, Alter und Geschlecht. Ziel dieser
wissenschaftlichen Forschung ist die Verbesserung der medizinischen Diagnostik und Therapie sowie
die Verbesserung der Lebensqualitit wihrend und nach der Behandlung. Die Daten werden
verschliisselt gespeichert. Zugang hat ausschlie3lich Dr. Stange.

Ich willige ein, dass von Dr. Stange im Rahmen der Erforderlichkeit (z.B. Vergabe von
Operationsterminen) meine Patientendaten an die Schon Klinik in Diisseldorf und Helios Klinikum in
Krefeld iibermittelt werden und ich bin damit einverstanden, dass durch Dr. Stange Arztbriefe an
meine/n behandelnde/n HNO-Arztin/Arzt geschickt sowie telefonisch Auskunft beziiglich meines
Behandlungsverlaufes gegeben werden kann.

Belehrung und Widerruf

Diese Einwilligung zur Datenverarbeitung und Entbindung von der Schweigepflicht konnen Sie
jederzeit liber unsere Praxis ganz oder teilweise verdndern oder widerrufen. Vorsorglich weisen wir
darauf hin, dass Ihr Widerruf sich nicht mehr auf gegebenenfalls vor Threm Widerruf verarbeitete
Daten auswirken kann.

Neuss,den .....oooovvviiiiiiiiiiiinn, Unterschrift ..........ooooiiiiiii
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