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Wichtige Informationen zur Sprechstunde
Liebe Patientin, lieber Patient.

Vielen Dank, dass Sie einen Termin in meiner orthopadisch und unfallchirurgischen Sprechstunde
vereinbart haben. Diese wird von mir in den Rdumlichkeiten der Praxis am Imberg durchgefhrt.

Im Rahmen meiner privatérztlichen Sprechstunde steht ich lhnen gerne fur die Diagnostik und
Therapie von Erkrankungen aus dem Bereich der Orthopadie und Unfallchirurgie, zur Verfigung.
Gerne konnen Sie sich auch fur eine Zweitmeinung bei bereits diagnostizierten oder behandelten
Erkrankungen vorstellen.

Als Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie und langjshriger Oberarzt in der Klinik fur
Orthopadie, Unfallchirurgie, Hand-, Fuss- und Wiederherstellungschirurgie des Klinikum Oberberg
verfuge ich Uber zusstzlich Uber die Weiterbildung spezielle Unfallchirurgie und umfangreiche
klinische Erfahrungen auf dem Gebiet der Handchirurgie

Fir eine umfassende Behandlung ist es von besonderer Bedeutung, dass bei der Vorstellung in der
Sprechstunde, neben dem ausgefillten medizinischen Fragebogen, auch alle Vorbefunde der
bisherigen Behandler, bei radiologischen Befunden auch die entsprechenden Bilder, zu Ihrem
Termin mitgebracht werden. Sollten weitere Untersuchungen im Anschluss nétig sein, ich diese mit
lhnen besprechen und planen.

Bitte beachten Sie, dass es sich um eine privatarztliche Sprechstunde handelt, in der ich neben
privat natirlich auch gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten behandeln. In beiden Féllen
werden alle erbrachten Leistungen nach der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) Gber
privatdrztliche Verrechnungsstelle (PVS) in Rechnung gestellt.

Bei der ersten Vorstellung kdnnen Sie mit ungeféhren Kosten von ca. 50,-€ fur Gespréch und
Untersuchung rechnen. Ein eventuell erneutes Gespréch nach weiterer Diagnostik, z.B. Rontgen,
wird mit ca. 25,-€ berechnet. Eventuelle zusstzliche Leistungen und Sachkosten (z.B. Infusionen,
Injektionen, Verbande, etc.) werden dariber hinaus in Rechnung gestellt.

Sollten Sie Uber diese Information hinaus weiter Fragen rund um das Thema orthopadisch und
unfallchirurgische Sprechstunde haben, kontaktieren Sie gerne das Praxisteam.

Dieses erreichen Sie unter der Telefonnummer 02761-5282 oder per mail an
orthopaedie(@praxisamimberg.de

Alle Anfragen werden an mich weitergeleitet und umgehend beantwortet.

lhr

Dr. med. Martin Schafer
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Liebe Patientinnen, liebe Patienten,

ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE

herzlich Willkommen in der privatarztlichen Sprechstunde fir Orthop&die und Unfallchirurgie.

Wir mochten Sie bitten die nachfolgenden personlichen und medizinischen Fragen bestmdglich

zu beantworten, damit wir Sie bestmaglich versorgen kénnen.

Bitte beachten Sie die Fragen auf der Rickseite, sowie die Informationen auf dem beigefigten

Infoblatt.

Personliche Daten

Name Vorname geb.am
Strasse Nr. PLZ Ort

Telefon Mobil

E-Mail Beruf

Auf welchem Weg diirfen wir Sie personlich kontaktieren?
[ ] telefonisch [ ] SMS [ ] Mail

Wer ist lhr aktueller Hausarzt/ ihre aktuelle Haus&rztin

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben. Ich habe das

beiliegende Informationsblatt gelesen.

Datum, Unterschrift



BN N PRAXIS AM IMBERG
= 4B 7 ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE

i

Angaben zur Vorgeschichte

Geben Sie bitte die Art lhrer Beschwerden an (z.B. Schmerzen, Taubheitsgefihl, usw.):

Geben Sie bitte die Lokalisation lhrer Beschwerden an (z.B. Hiiftgelenk links):

Seit wann leiden Sie unter den genannten Beschwerden?

Sind die Beschwerden auf einen Unfall zuriickzufiihren?
[ ] nein [ ]ja Unfall am

Durch wen werden oder wurden Sie aufgrund der Beschwerden behandelt?
[ ] Hausarzt

[ ] Orthopaden:

[ ] Radiologe:

[ ] Neurologe:

[ ] Schmerztherapeut:

Welche Behandlung werden oder wurden bereits durchgefithrt/empfohlen?
[ ] Physiotherapie [ ] Rehasport

[ ] Medikamente:

[ ] Operationen falls ja, wann:
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