Aufklarung:

Zur Aufklarung stand lhnen folgende Mitarbeiterin / folgender Mitarbeiter ihrer behandelnden Einrichtung zur Ver-
flgung:

VOINEME: civvvviiiiiiiiireeeeeeceeseeeeeeeesseinn, NachName: ..o e

VOMAME: tieeieeeiicese e v veen Nachname: ..ooocivieiee e eeeeeeeeseeseeon,

Geburtsdatum (TT/MM/JI): ... Loveoid vvvenananne,

Ich habe die vorhergehenden grundlegenden Patienteninformationen gelesen. Mir wurden (berdies die nachfol-
genden ausflhrlichen Patienteninformationen zum Datenschutz rechtzeitig ausgehéndigt, so dassich Gelegenheit
hatte, diese zur Kenntnis zu nehmen.

Zudem war es mir méglich, meiner Arztin / meinem Arzt und anderen medizinischen Mitarbeiterinnen/Mitarbei-
tern Fragen zu stellen. Eventuell offene Fragen wurden verstandlich und ausreichend beantwortet.

Meine Einwilligung ist freiwillig. ich weiB, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

1. lch willige in die Verarbeitung meiner personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen der StuDoQ-
Register fUr Zwecke der medizinischen Qualitétssicherung und medizinisch-wissenschaftlichen Farschung wie
in den Patienteninformationen beschrieben ein. Diese Verarbeitung erfolgt durch die DGAV und das mich be-
handelnde Krankenhaus. Im Register werden meine Daten nur in pseudonymisierter Form verarbeitet, d.h. mein
Name wird durch eine Kennnummer ersetzt. Eine Verbindung der Daten zu meiner Person wird nur innerhalb
des behandelnden Krankenhauses hergestellt. Andere Stellen (z.B. Forschungsinsti_tute) und Personen (z.B.

- Vertrauensteute) erhalten nur unter den in den Patienteninformationen beschriebenen strengen Voraussetzun-
gen Zugang zu diesen Daten; sie miissen insbesondere ein vergleichbar hohes Datenschutzniveau gewadhrleis-
ten.

OJ Ja, ich willige in diesen Punkt 1 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 1 nicht ein.

2. Ich willige darin ein, dass ich evtl. zu einem spéateren Zeitpunkt erneut von meinem behandelnden Krankenhaus
flr die oben beschriebenen Zwecke kontaktiert werde, z2.B. zur Gewinnung weiterer Informationen insbeson-
dere zur Nachbehandlung.

[ Ja, ich willige in diesen Punkt 2 ein. O Nein, ich willige in diesen Punkt 2 nicht ein.
Wenn und soweit ich eine Einwilligung erteile, entbinde ich meine behandelnden Arzte und die medizinischen Mit-
arbeitenden im hier und in den Patienteninformationen beschriebenen Umfang von Ihrer Schweigepflicht.
Datum, Unterschrift Patientin/Patient: ...................... P erer ettt en e ent e ee e eaarans

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation samt dieser Einwilligung in auégefﬂll‘cer und mit Ausnahme meiner
folgenden Unterschrift unterzeichneter Form erhalten:

Datum, Unterschrift Patientin/Patient: ...................... P ettt reetueenrr et rrnennreraesnns

Das doppelt von lhnen unterschriebene Original verbleibt in den Akten des Krankenhauses,
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Allgemein- und Viszeraichirurgie . .
Erhebungsbogen flir die Anamnese

Angaben zum Kontakt

Vorname

Nachname

Telefonnummer

E-Mailadresse

Ihr Name, Telefonnummer und E-Mailadresse dient ausschlieBlich lhrem behandelnden Krankenhaus zur Kontaktaufnahme.
Diese Angaben werden nicht im Register "StuDoQ]Metabolische und bariatrische Erkrankungen” erfasst.

Allgemeine Fragen

GroBe (in cm) Aktuelles Gewicht kg

Geschlecht: Oweiblich ~ Omannlich O divers

Fragen zu Ihrer Gesundheit

Haben Sie folgende Erkrankungen (bitte ankreuzen)?

Diabetes Typ 1 ONein Qua
Diabetes Typ 2 ONein O Ja
Bluthochdruck ONein Qua
Schlafapnoe (Atemaussetzer beim Schlafen) ONein O Ja [_] CPAP-Behandiung / -Maske
Fettstoffwechselstdrung ONein OQuJa
. Harnséureerhohung / Gicht ONein Qua
< Leiden Sie unter Sodbrennen ONein O uJa

Leiden Sie unter Depressionen? ONein O Ja

Erkrarkungen i A

sehe
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Hlosmamneemasep o debogen zum Sodbrennen / Reflux (RSI)

. Sehr
kein
starkes
Problem Problem
1. Heiserkeit oder andere Probleme O O O O O O
mit threr Stimme: 0 1 2 3 4 5
2. Haufiges Rauspern: O O O O O O
0 1 2 3 4 5
3. Starker Halsschleim oder O O O O O O
Sekretgeflhl hinter der Nase: 0 1 2 3 4 5
4. Schluckprobleme mit festen oder O O O O O O
flissigen Essbestandteilen oder 0 1 2 3 4 5
Tabletten:
5. Husten nach dem Essen oder O O O O O O
nach dem Hinlegen: 0 1 2 3 4 5
8. Atemprobleme oder Hiisteln: O O O O O O
0 1 2 3 4 5
7. Starker qualender Husten: O O O O O O
0 1 2 3 4 5
8. Fremdkérpergefiihl im Hals oder O O O O O O
Globusgefinl: 0 1 2 3 4 5
9. Brennen in der Herzgegend, O O O O @) O
Brustschmerz, Magenverstimmung 0 1 2 3 4 5

oder Saureriickfluss:

RSI - Wert
(Total) 0




