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Praxis fur asthetische Medizin
Dr. med. Guido Wolk

Vereinbarung und Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich, dass ich als Selbstzahler mit der Praxis fur asthetische Medizin,
faltenfrei-flensburg, GrolRe Strale 85, 24937 Flensburg einen Behandlungsvertrag abschlieRen
mochte. Die Behandlung wird von Herrn Dr. med. Guido W6lk durchgefiihrt.

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

StralRe:

Ort und Postleitzahl:

Mobiltelefon:

E-Mail:

Beruf:

Wie sind Sie | die Praxis aufmerksam geworden ? @nternet OmpfehlungOSonstiges

Datum: Unterschrift:
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Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

Ich bin einverstanden, dass durch die Praxis faltenfrei-flensburg | Praxis flir dsthetische Medizin von
Dr. med. Guido W6lk meine Daten zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden:

Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfullung des Behandlungsvertrages, zur Abrechnung erbrachter
Leistungen, zur therapeutischen Dokumentation, zum Erstellen von Behandlungsberichten und
Arztbriefen.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

* Die im Rahmen der vorstehenden genannten Zwecke erhobenen persénlichen Daten meiner
Person unter Beachtung der DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und
Ubermittelt werden.

* Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass
ich mein Einverstandnis verweigern, mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag nicht erfillt
werden kann / nicht zustande kommt.

* Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft (iber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu
verlangen.

* Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Loschung oder Sperrung einzelner
personenbezogener Daten zu verlangen

* Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fiir die Zukunft diese Einwilligungserklarung zu
widerrufen.

Im Falle des Widerrufs ist der Widerruf zu richten an:
Dr. med. Guido Wolk, Grol3e StraRe 85, 24937 Flensburg

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht
mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklarung in der Praxis geldscht.

Die Informationen zum Datenschutz habe ich gelesen und verstanden.

faltenfrei - flensburg | Praxis fiir sthetische Medizin | Dr. med. Guido Wolk

GroRe StraRe 85 | 24937 Flensburg | 0151 -403077 10
info@faltenfrei-flensburg.de | www.faltenfrei-flensburg.de



faltenfrei
flensburg

Praxis fur asthetische Medizin
Dr. med. Guido Wolk

Einwilligungserklarung in die Praxisorganisation

Ich bin einverstanden, dass durch die Praxis faltenfrei-flensburg | Praxis fur dsthetische Medizin von
Dr. med. Guido W6lk meine Daten zu folgenden Zwecken zusatzlich zur Behandlungsdokumentation
nutzen darf:

o Terminbezogene Kontaktaufnahme
o SMS Terminbestatigungen und Terminerinnerungen

o Newsletter-Versand

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegeniiber Dr. med. Guido Wélk nur mit Wirkung fir die
Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann.

Die Einwilligung ist freiwillig. Das Behandlungsverhaltnis ist hiervon nicht abhangig.
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Patientenfragebogen

Mit welchem Anliegen kommen Sie heute in die Praxis ?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein ? QOJa ONein
Wenn ja, welche ?

Herzerkrankungen:

Herzinfarkt QOlJa ONein
Herzrhythmusstérungen QOlJa ONein
Herzklappenfehler OJa ONein
Kreislauf:

Bluthochdruck QOlJa ONein
Schlaganfall OlJa ONein
Gynakologie:

Sind Sie derzeit schwanger oder stillen ? QOlJa ONein
Allergien / Unvertraglichkeiten:

Medikamentunvertraglichkeiten ? OJa ONein
Latexallergie ? QOJa ONein
Antibiotika ? QOJa ONein
ortliche Betdaubungsmittel ? QOlJa ONein
Allgemeines:

Haben Sie Diabetes ? OlJa ONein
Nehmen Sie oft Schmerzmittel ? OJa ONein
Haben Sie Migrane ? OlJa ONein
Leiden Sie unter Depressionen ? OlJa ONein
Haben Sie eine Epilepsie ? OJa ONein
Haben Sie eine HIV oder Hepatitis ? QOJa ONein

Bisherige dsthetischen Behandlungen:

Botox OJa ONein Region:
Hyaluron OlJa ONein Region:
Fett-weg-Spritze OJa ONein Region:
Asthetische Operationen: QOlJa ONein Region:
Implantate: QOla ONein Region:

Kérpergewicht:




