
Anamnesebogen 

Diabetes und Schwangerschaft 





Einverständniserklärung:

Name: 
_____________________________________________________________ 

Vorname: 
_____________________________________________________________ 

Geburtstag: 
_____________________________________________________________ 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass allen Mitarbeitern und 
Mitarbeiterinnen dieser Praxis meine Daten offengelegt werden, sofern dies 
zu meiner Behandlung erforderlich ist. 
Alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet 
und haben eine Verschwiegenheitserklärung unterschrieben. 
Meine Daten dürfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der 
jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte, z.B. Kostenträger 
und Ärzte übermittelt werden. 
Ich willige ein, dass meine Fußwunden zum Zwecke der Dokumentation und 
Verlaufsbeurteilung fotographisch dokumentiert werden. 
Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass ich von der 
Diabetespraxis Bad Zwischenahn schriftlich, telefonisch oder per E-Mail 
kontaktiert werde. 

________________________________________ 
Datum und Unterschrift 


