
    
    
 
  
Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin 
Kinderkardiologie, Erw. mit angeb. Herzfehlern (EMAH)  
E-Mail: praxis@dr-timme.de 

Tel.: 030 - 606 50 36  
Fax: 030 - 606 50 10  
Britzer Damm 63 12347 Berlin 

 
Sehr geehrte Eltern, liebe Patienten, (dear parents, dear patient) 
wir bitten Sie, die unten aufgeführten Fragen zu beantworten. (please answer the following 
questions) 
 
Patientenname:    (name of patient)                            Adresse: (address) 
Vorname: (first name)    
Geb.-Datum: (date of birth) 
 
 
Telefonnummer: phone number 
(oft ist es vorteilhaft, wenn Sie zwei Tel.-Nr. angeben):  (please give us at least 2 phone numbers) 
Privat: (landline/private) 
Handy:  (mobil)       
Dienstlich: (work) 
E-Mail Adresse: (e-mail) 
 
Erziehungsberechtigter (legal guardian )/Hauptversicherter: (main insurer)  
Name: (name)                           
Vorname: (first name) 
Professen of Parent (optional) 
 
Grund der Vorstellung: (reason for contacting us) 
 
 
Krankengeschichte bisher: 
Operationen: (previous operation) 
Krankenhausaufenthalte: (previous hospital admissions) 
 
Allergien: (allergies) 
 
Ärzte (Hausarzt/Kinderarzt /weitere), die über die Befunde informiert werden sollen:  
(doctors, who should be informed about your results, e.g. paediatrician, family doctor) 
 
Name:                                         Adresse: 
 
Name:                                         Adresse: 
 

 
Die Benutzung von Handy und Fotoapparaten ist auch aus 

datenschutzrechtlichen Gründen in unserer Praxis nicht erlaubt! 
        (In our practice the use of cellphones and cameras is strictly forbidden!) 

 
 
 

Der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig! (The protection of your data is important to us.) 
 

Bitte wenden! (please turn over the page) 
 



Ich erkläre mich einverstanden, dass in der Praxis                                                                                                                        
meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden.  
Es wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis ausgehangen, zu welchem ich auch  
Rückfragen stellen konnte  
 
(I consent to this data protection declaration, which was presented to me today. I was allowed to ask 
questions.) 
 
- über den Umfang und die Art meiner Daten  (concerning the use of my data) 
 
- über die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung (the legal basis of data processing) 
 
- über die Möglichkeiten, Widerspruch einzulegen und über die Folgen dessen. (the possibility to 
disagree and the consequences of diagreeing) 
 
Ich erkläre mich einverstanden, dass (I agree, that ) 
 
- mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten/Psychotherapeuten und  
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert  
werden können  
 
(results concerning myself  will be requested from other doctors and laboratories if necessary) 
 
- mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere  
Ärzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer übermittelt werden dürfen. Darunter fallen  
beispielsweise auch Labore (z. B. Bioscentia), die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa 
Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die für die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.  
 
(other doctors and laboratories will be informed about treatment data and results conerning myself,  
 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen  
kann. Ich bin über die Folgen eines Widerrufs aufgeklärt worden.  
 
(I know that I can disagree with this declaration at any time. I am informed about the consequences 
of disagreeing). 
 
Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu folgenden Zwecken zu:  
(I agree, that ) 
 
Ich bin mit einer Praxismail oder einem Telefonanruf zum Beispiel zur Information über Befunde 
oder Terminerinnerungen einverstanden.  
 
to being informed about results concerning myself and  to get appointment                                                                                                                             
reminders by telephone or e-mail.)  
 
Hiermit bestätige ich die Angaben: 
(Herewith I confirm the statments) 
 
Datum:   (date)                                                        Unterschrift:  (signature)   
   
                                                (des Patienten/Erziehungsberechtigten) 
                 (of patient/legal guardian) 
 
 


