Dr. med. Edmund Schmidt Hubertusstrasse 2

Facharzt fuer Allgemeinmedizin

85521 Ottobrunn

Chirotherapie und Ernaehrungsmedizin Telefon: 089 /629 87 120

Patientenanamnese

(Patient History / Antecedentes del paciente)

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten, fuer unsere Kartei bitten wir Sie um Beantwortung der folgenden Fragen.

In English: Dear patients, for our records, we kindly ask you to answer the following questions.

En espanol: Estimados pacientes: para nuestros registros, le solicitamos amablemente que responda las siguientes

preguntas.

Personliche Angaben (Personal details / Datos personales)

Name
(last name / apellido)

Vorname
(first name / nombre)

Geburtsdatum
(date of birth / fecha de nacimiento)

Strasse
(street / calle)

PLZ / Ort
(postal code / city / codigo postal /
ciudad)

Telefon privat
(home phone / telefono particular)

Telefon mobil
(mobile phone / telefono movil)

Telefon geschéftlich
(Business phone / tele. de empresa)

E-Mail

(email / correo electronico)

Beruf

(profession | profession)

GroRe

(Size | Tamario)

Familienstand
(marital status/ estado civil)

Schwangerschaften
(pregnancies / ambrazos)

Gewicht
(Weight / Peso)

O ledig (single/soltero) O verheiratet (married/ casado)
O geschieden (divorced /divorciado) O verwitwet (widowed/ viudo)

Geburten

(births / nacimeintos):
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Fur privat versicherte Patienten (For privately insured patients / Para pacientes con seguro privado):

Private Krankenkasse
(Private health insurance / Seguro

médico privado)

Tarif private [0 Normaltarif (Normal Rate / Tarifa normal)
Versicherung [ Basistarif (Basic Rate / Tarifa basica)

(Private Insurance Plan / Plan de [ Standardtarif (Standard Rate / Tarifa estandar)

seguro privado)

Hauptversicherter - Name
und Geburtsdatum

(Name and Date of Birth of Primary
insured / Nombre y fecha de
Nacimiento del Asegurado principal)

Hauptversicherter -
Anschrift falls abweichend
(Address of the primary insured, if
different from the patient / Direccién
del asegurado principal, si es
distinta a la del paciente)

1. Risikofaktoren (Risk factors / Factores de riesgo)

Alkoholkonsum (alcohol consumption / consumo de alcohol): O ueberhaupt keinen O selten O regelmaessig [ taeglich

Wenn ja, Menge und Art ca.:
(quantity and type / cantidad y tipo)

Rauchen (smoking / fumar): O Ich habe nie geraucht [ frueher geraucht [ rauche immer noch

Wenn ja, Menge ca. pro Tag:
(quantity per day / cantidad por dia)

O Zigaretten O Zigarren [ Zigarillos O Pfeife [ E-Zigaretten

Ich rauche seit / ich habe aufgehoert:
(I have been smoking since / | stopped / fumo desde / he dejado de fumar)

Andere Mittel (other substances / otros medios): 0 Anabolika O Aufputschmittel O Drogen

2. Chronische Krankheiten und Operationen (Chronic diseases and operations / Enfermedades cronicas y
operaciones)

Leiden Sie unter chronischen Krankheiten? (Do you have chronic diseases? / Sufre usted de enfermedades cronicas?)
Oja/yes/si Onein/no/no

Wenn ja, welche:
(If so, which ones / Si es asi, cuales)

Welche Operationen hatten Sie und in welchem Jahr:
(Which operations have you had and in which year / Que operaciones ha tenido y en que ano)
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3. Allergien (Allergies / Alergias)

Leiden Sie unter Allergien? (Do you suffer from allergies? / Sufre de alergias?) Oja/yes/si Onein/no/no

Wenn ja, welche:
(If so, which ones / Si es asi, cuales)

4. Medikamente (Medication / Medicamentos)

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? (Are you currently taking medication? / Toma medicamentos actualmente?) Oja/
yes/si Onein/no/no

Wenn ja, welche:
(If so, which ones / Si es asi, cuales)

5. Kinderkrankheiten / Krankheiten (Childhood diseases / illnesses / Enfermedades infantiles / enfermedades)
Welche Krankheiten hatten Sie? (Which illnesses have you had? / Que enfermedades ha tenido?)

O Masern (measles / sarampion) O Mumps (mumps / paperas) [ Roeteln (rubella / rubeola) [0 Windpocken (chickenpox /
varicela) O Covid-19

6. Schwerwiegende Erkrankungen in der Familie (Serious illnesses in the family / Enfermedades graves en la

familia)

Bitte angeben, z. B. Herzinfarkt oder Krebs:
(for example heart attack or cancer / por ejemplo infarto o cancer)

7. Gesundheitsuntersuchung ab 35 Jahren (General health check-up from age 35/ Chequeo general de salud a
partir de los 35 anos)

Wurde bei Ihnen bereits eine Gesundheitsuntersuchung durchgefuehrt? (Have you already undergone a general health
check-up? / Ya se ha realizado un chequeo general de salud?) Oja/yes/si Onein/no/no

Wenn ja, wann zuletzt:
(If so, when was the last time / Si es asi, cuando fue la ultima vez)

8. Krebsvorsorge fuer mannliche Patienten ab 45 Jahren (Cancer screening for male patients aged 45 and over
/ Cribado de cancer para pacientes masculinos a partir de 45 anos)

Wurde bei Ihnen bereits eine Krebsvorsorge durchgefuehrt? Oja/yes/si Onein/no/no

Wenn ja, wann zuletzt:
(If so, when was the last time / Si es asi, cuando fue la ultima vez)

9. Impfungen (Vaccinations / Vacunas)

Impfungen muessen auch bei Erwachsenen regelmaessig aufgefrischt werden. Gerne koennen Sie uns lhren Impfpass
vorbeibringen, damit wir ihn auf faellige und fehlende Impfungen kontrollieren.

In English: Vaccinations also need to be refreshed regularly in adults. You may bring us your vaccination card so that we can
check it for due or missing vaccinations.

En espanol: Las vacunas tambien deben renovarse regularmente en adultos. Puede traernos su cartilla de vacunacion para
que podamos revisarla y comprobar si faltan vacunas o refuerzos.
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10. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (How did you hear about us? / Como se entero de nosotros?)

O Arzt / medizinische Einrichtung: O Familienmitglied [ Bekannter / friend / amigo

O Internet O Jameda [ Sonstiges / miscellaneous / otros:

11. Letzter Hausarzt / Befundanforderung (Last general practitioner / request for records / Ultimo medico de
cabecera / solicitud de informes)

Bei welchem Hausarzt waren Sie zuletzt in Behandlung? (Which doctor treated you last? / Con que medico tuvo su ultimo
tratamiento?)

Dr. med.:
(Dr. /Dr.)

Sollen wir die Befunde von diesem Arzt anfordern? (Should we request the records? / Podemos solicitar los informes?) [ ja
/yes/si Onein/no/no

Strasse:

(street / calle)
PLZ/ Ort:

(postal code / city / codigo postal / ciudad)
Telefonnummer:

(phone number / numero de telefono)

Bei Befundanforderung bitte unbedingt ausfuellen:

Please complete if records are to be requested

Completar si se solicitan informes medicos

Hiermit bestaetige ich die gewuenschte Befundanforderung bei oben genanntem Arzt. Ich bitte Sie, meine Befunde an die
Praxis Dr. Edmund Schmidt weiterzuleiten.

| hereby confirm the requested retrieval of records from the doctor named above. Please forward my medical records to the
practice of Dr. Edmund Schmidt.

Por la presente confirmo la solicitud de informes medicos al medico indicado. Solicito que mis informes sean enviados a la
consulta del Dr. Edmund Schmidt.

Frau/Herr

Vorname (first name / nombre), Nachname (last name / apellido), Geb.-Datum (date of birth / fecha de nacimiento)
Ottobrunn, den
Datum (date / fecha) Unterschrift Patient/in bzw. gesetzl. Vertreter/in (signature / firma)

12. Erinnerung / Recall wichtiger Gesundheitstermine (Reminders for important health appointments /
Recordatorios para citas medicas importantes)

Viele Patienten vergessen aufgrund zahlreicher geschaeftlicher und privater Termine, rechtzeitig an wichtige
Gesundheitstermine zu denken. Daher haben wir ein Recallsystem eingefuehrt. Sie bekommen von uns eine schriftliche
Erinnerung und entscheiden dann selbst, ob Sie den Termin wahrnehmen moechten.

In English: Due to numerous professional and personal commitments, many patients forget to keep track of important health
appointments in a timely manner. We have therefore introduced a recall system. You will receive a written reminder from us
and can then decide for yourself whether you wish to attend the appointment.

En espanol: Debido a numerosos compromisos profesionales y personales, muchos pacientes olvidan llevar un registro
oportuno de sus citas medicas importantes. Por ello hemos implementado un sistema de recordatorios. Usted recibira un
aviso por escrito y luego podra decidir si desea asistir a la cita.
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Ich méchte unverbindlich an Termine erinnert werden (I would like non-binding appointment reminders / Me gustaria recibir
recordatorios no vinculantes): Oja/yes/si O nein/no/no

Die Erinnerung soll folgende Termine umfassen (The reminder should include / El recordatorio debe incluir):
O alles (Vorsorgetermine, Impfungen etc.) / everything (check-ups, vaccinations etc.) / todo (revisiones, vacunas etc.)

O Vorsorgeuntersuchungen / preventive check-ups / revisiones preventivas [ Impfungen / vaccinations / vacunas

Wenn Sie noch keine Gesundheitsuntersuchung bzw. Krebsvorsorge hatten, geben Sie bitte hier einen moeglichen
Wunschtermin fuer die erste Benachrichtigung an:

If you have not yet undergone a general health check-up or cancer screening, please indicate your preferred month for the
first reminder:

Si aun no se ha realizado un chequeo general de salud o una prueba de deteccion de cancer, indigue el mes que prefiere
para el primer recordatorio:

Monat / month / mes:

Fur das Recall der Impfungen bendtigen wir lhren aktuellen Impfpass. Geben Sie ihn bitte bei Gelegenheit in der Praxis ab.
Wir kontrollieren ihn, vermerken fallige Auffrischungen und beraten Sie Uber fehlende Impfungen.

In English: To manage vaccination reminders, we require your current vaccination card. Please drop it off at the practice when
convenient. We will review it, note due booster vaccinations, and advise you regarding missing vaccinations.

En espanol: Para gestionar los recordatorios de vacunacion, necesitamos su cartilla de vacunacion actual. Por favor
entreguela en la consulta cuando le sea posible. La revisaremos, anotaremos los refuerzos pendientes y le informaremos
sobre las vacunas que falten.

13. Grund des heutigen Praxisbesuchs (Reason for today’s visit / Motivo de la visita de hoy)

O akute Erkrankung (acute illness / enfermedad aguda) O chronische Erkrankung (chronic disease / enfermedad cronica)
O Vorsorge / Impfung (check-up / vaccination / revision / vacuna) [ Schmerzen (pain / dolor)

Beschreibung Ihrer Beschwerden:
(Description of your symptoms / Descripcion de sus molestias)

Seit wann bestehen die Beschwerden? (Since when have you had the symptoms? / Desde cuando tiene los sintomas?)

O seit heute [ seit gestern [ seit ein paar Tagen [ seit ein paar Wochen [ seit Monaten [ seit Jahren [0 von
Geburt an

Schmerzskala / pain scale / escala del dolor: leicht / mild /leve 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 stark/severe/Fuerte

14. Terminabsagen (Cancellation of appointments / Cancelacion de citas)

Bitte beachten Sie, dass es sich bei dieser Praxis um eine reine Einbestellpraxis handelt. Vereinbarte Termine sind
grundsaetzlich fest und koennen nur bei rechtzeitiger Absage neu vergeben werden. Termine muessen spaetestens 24
Stunden vor dem vereinbarten Zeitpunkt telefonisch oder per E-Mail abgesagt werden.

In English: Please note that this practice works by appointment only. Agreed appointments are binding and can only be
reassigned if cancelled in good time. Appointments must be cancelled by telephone or email at least 24 hours before the
agreed time.

En espanol: Tenga en cuenta que esta consulta trabaja exclusivamente con cita previa. Las citas acordadas son vinculantes
y solo pueden reasignarse si se cancelan con suficiente antelacion. Las citas deben cancelarse por telefono o correo
electronico al menos 24 horas antes de |la hora acordada.
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Mit lhrer Unterschrift stimmen Sie zu, im Falle einer verspaeteten Terminabsage bzw. bei Nichteinhaltung des Termins ein
Ausfallhonorar in Hoehe von EUR 40 zu bezahlen. Dieser Betrag wird von der Krankenkasse nicht erstattet. Sollte eine
rechtzeitige Terminabsage im Einzelfall aufgrund besonderer Umstaende nicht zumutbar gewesen sein, z. B. ploetzliche
Krankenhauseinweisung, faellt das Ausfallhonorar nicht an.

In English: By signing, you agree to pay a cancellation fee of EUR 40 in the event of late cancellation or failure to attend the
appointment. This amount is not reimbursed by health insurance. If timely cancellation was not reasonable in an individual
case due to special circumstances, for example sudden admission to hospital, the cancellation fee does not apply.

En espanol: Con su firma, acepta pagar una tarifa de cancelacion de 40 EUR en caso de cancelacion tardia o inasistencia a
la cita. Esta cantidad no es reembolsada por el seguro medico. Si la cancelacion oportuna no fue razonablemente posible en
un caso particular debido a circunstancias especiales, por ejemplo ingreso repentino en el hospital, no se aplicara la tarifa de
cancelacion.

15. Hinweis zur Datenschutzinformation (Reference to data protection information / Referencia a Ia informacion
sobre proteccion de datos)

Die ausfuhrliche Datenschutzinformation der Praxis wird als separates Dokument ausgehandigt bzw. in der Praxis zur
Einsicht bereitgestellt. Sie ist Bestandteil der Patienteninformation.

The detailed data protection information of the practice is provided as a separate document or made available for
inspection at the practice. It forms part of the patient information.

La informacion detallada sobre proteccion de datos de |a consulta se entrega como documento separado o esta disponible
para su consulta en la consulta. Forma parte de la informacion para pacientes.

O Ich habe die separate Datenschutzinformation erhalten bzw. konnte sie einsehen.
O I have received the separate data protection information or was able to inspect it.

1 He recibido la informacion separada sobre proteccion de datos o he podido consultarla.

16. Einwilligung zur Audioaufnahme und Transkription des Arztgespraechs (Consent to audio recording
and transcription of the medical consultation / Consentimiento para la grabacion de audio y transcripcion de la consulta
medica)

Um das Arztgespraech sorgfaeltig zu dokumentieren, kann das Gespraech mit lhrer Zustimmung audioaufgezeichnet und
anschliessend automatisch in Text umgewandelt werden. Dies hilft dabei, Gespraechsinhalte vollstaendig zu erfassen und die
medizinische Dokumentation zu erleichtern.

In English: To carefully document the medical consultation, the conversation may be audio-recorded with your consent and
then automatically converted into text. This helps to record the contents of the consultation completely and facilitates medical
documentation.

En espanol: Para documentar cuidadosamente la consulta medica, la conversacion podra grabarse en audio con su
consentimiento y posteriormente convertirse automaticamente en texto. Esto ayuda a registrar integramente el contenido de
la conversacion y facilita la documentacion medica.

Was wird verarbeitet? (What data is processed? / Que datos se procesan?)

* [hre gesprochenen Angaben im Arztgespraech (Your spoken statements during the medical consultation / Sus
declaraciones orales durante la consulta medica)

» Gesundheitsdaten, die Sie im Gespraech nennen (Health data that you mention during the consultation / Datos de salud que
usted mencione durante la consulta)

« die daraus entstehende schriftliche Transkription (the resulting written transcription / la transcripcion escrita resultante)
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Die Aufnahme und Transkription dienen ausschlieBlich der medizinischen Dokumentation und der Erstellung von
Behandlungsunterlagen.

In English: The recording and transcription are used exclusively for medical documentation and for the preparation of
treatment records.

En espanol: La grabacion y la transcripcion se utilizan exclusivamente para la documentacion medica y para la elaboracion
de documentos relativos al tratamiento.

Die Einwilligung ist freiwillig. Ihre Behandlung findet selbstverstaendlich auch dann statt, wenn Sie nicht einwilligen. Sie
koennen |hre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fuer die Zukunft widerrufen.

In English: Your consent is voluntary. Your treatment will of course also take place if you do not give your consent. You may
withdraw your consent at any time with effect for the future.

En espanol: Su consentimiento es voluntario. Por supuesto, su tratamiento tambien se llevara a cabo si usted no da su
consentimiento. Puede revocar su consentimiento en cualguier momento con efectos para el futuro.

Einwilligungserklarung

Ich wurde dartber informiert, dass mein Arztgesprach auf freiwilliger Basis audioaufgezeichnet und zum Zweck der
medizinischen Dokumentation transkribiert werden kann.

| have been informed that my medical consultation may be audio-recorded on a voluntary basis and transcribed for the
purpose of medical documentation.

Se me ha informado de que mi consulta medica puede grabarse en audio de forma voluntaria y transcribirse con fines de
documentacion medica.

O Ja, ich willige ein, dass mein Arztgesprach audioaufgezeichnet und transkribiert werden darf.
O Yes, | consent to my medical consultation being audio-recorded and transcribed.

[ Si, doy mi consentimiento para que mi consulta medica sea grabada en audio y transcrita.

O Nein, ich wiinsche keine Audioaufnahme und keine Transkription.
O No, | do not want an audio recording or transcription.

1 No, no deseo grabacion de audio ni transcripcion.

17. Erklarung der Patientin / des Patienten (Patient declaration / Declaracion del paciente)

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben in diesem Anamnesebogen. Ich habe Punkt 14 Terminabsagen zur Kenntnis
genommen, die separate Datenschutzinformation erhalten bzw. einsehen koennen und Punkt 16 Audioaufnahme und
Transkription ausgefuellt.

In English: I confirm that the information | have provided in this patient history form is correct. | have taken note of point 14,
cancellation of appointments, have received or had the opportunity to inspect the separate data protection information, and
have completed point 16, audio recording and transcription.

En espanol: Confirmo que la informacion que he proporcionado en este formulario de antecedentes del paciente es correcta.
He tomado nota del punto 14, cancelacion de citas, he recibido o he podido consultar la informacion separada sobre
proteccion de datos, y he completado el punto 16, grabacion de audio y transcripcion.

Ottobrunn, den
Datum (date / fecha) Unterschrift Patient/in bzw. gesetzliche/r Vertreter/in (signature / firma)
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