
ANAMNESEBOGEN 
Erstvorstellung Strahlentherapie gutartiger Erkrankungen 

 
 
Name: _______________________________________________ 
 
Geb.-Datum: ______________ Tel-Nr.:_____________________ 
 
 
Beschwerden/Diagnosen:_________________________________________________ 
 
Seit wann und in welcher Körperregion bestehen die Beschwerden? seit:_____________ 
 
☐ Ferse R/L  ☐ Achillessehne R/L  ☐ Fuß R/L  ☐ Knie R/L  ☐ Hüfte R/L   
☐ Hand R/L ☐ Ellenbogen R/L ☐ Schulter R/L ☐ Trochanter R/L   
 
subjektives Schmerzempfinden (NRS 0–10) 0 = kein Schmerz 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz: 
aktuell: ____/10 
☐ Anlaufschmerz ☐ Schmerzen in Ruhe   ☐ Schmerzen bei Belastung   ☐ Funktion eingeschränkt 
 
Vorbehandlungen     Bildgebung:   ☐ keine aktuelle Bildgebung 
durchgeführt 
☐ NSAR/Schmerzmittel/Cortison     ☐ Röntgen 
☐ Physiotherapie       ☐ MRT 
☐ Einlagen/Hilfsmittel       ☐ CT 
☐ Injektionen z.B. Cortison      ☐ Sonographie 
☐ Operation 
☐ keine relevante Vorbehandlung 
 
Vorbestrahlung 
☐ nein 
☐ ja, Region/Zeitraum:____________________        
 
Relevante Risiken / Begleiterkrankungen 
☐ Schwangerschaft 
☐ Herzschrittmacher  
☐ Kollagenose 
☐ bekannte Strahlenüberempfindlichkeit 
☐ Diabetes mellitus 
☐ Antikoagulation 
☐ Sonstiges: ________________________________________________ 
 
Ziel der Behandlung 
☐ Schmerzreduktion 
☐ bessere Beweglichkeit/Funktion 
☐ weniger Schmerzmittel 
☐ Entzündungshemmung 
☐ Vermeidung einer Operation 
☐ sonstiges 
 
Ort, Datum: _________________________________________________ 

Unterschrift Patient/in: ________________________________________ 

         ->->->->->->->->Bitte wenden! <- <-<-<-<-<-<-< 



 

Einverständniserklärung des Patienten zur Übermittlung von Behandlungsdaten und 
Befunden - §73 Abs.1 b SGB-V  

 

Name, Vorname  ____________________________________________ 

Geburtsdatum _________________________ 

 
• Ich willige hiermit ein, dass mein Arzt StrahlentherapieLD@tm.kim.telematik 

personenbezogene Daten von mir für Zwecke der Behandlung/Weiterbehandlung an 
Dritte (z.B. mit- und weiterbehandelnde Kliniken und Ärzte, sowie Rehaeinrichtungen 
und Kostenträger) auf elektronischem Weg aus seinem Arztinformationssystem 
heraus übermitteln wird. Dabei handelt es sich um meinen Namen, Anschrift, 
Telefonnummer, Geburtsdatum, Geschlecht und benötigte Daten meiner 
medizinischen Dokumentation, die in dem Arztinformationssystem erfasst sind. Diese 
Daten werden als „eArztbrief“ übertragen. Dieser Dienst ist für mich als Patient 
kostenfrei. Ich bin weiter darüber in Kenntnis gesetzt worden, dass die Daten in 
verschlüsselter Form über das Internet übertragen werden und somit vor der 
unbefugten Kenntnisnahme Dritter geschützt ist. Die empfangende Einrichtung ist 
darüber hinaus berechtigt, die übermittelten Daten für meine Weiterbehandlung zu 
nutzen. Mein Recht der freien Arztwahl bleibt davon grundsätzlich unberührt. Ich bin 
darüber unterrichtet worden, dass im Falle meiner Weigerung, die Einwilligung zu 
erteilen, eine Übermittlung von Daten aus dem Arztinformationssystem heraus nicht 
erfolgen wird. Weitere Folgen ergeben sich aus der Weigerung nicht. Mit meiner 
Unterschrift bestätige ich, dass ich der elektronischen Übertragung meiner Daten 
freiwillig zustimme und mit der Erhebung und Verarbeitung meiner Daten in dem 
hierfür erforderlichen Umfang einverstanden bin. Ich erteile diese Einwilligung für 
meinen behandelnden Arzt und bin mir bewusst, dass diese Einwilligung auch für 
zukünftige Datenübermittlungen gültig ist. Ich weiß, dass ich diese Einwilligung 
jederzeit ohne Angabe von Gründen mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 

 

Datum _______________________ 

Unterschrift _________________________________________________ 

ggf. Unterschrift des Vertreters ______________________________________ 

mailto:StrahlentherapieLD@tm.kim.telematik

