Notfall

Rechts finden Sie ein
Musterformular fiir die
Aufnahme eines Patienten, das
bei einer Notaufnahme im
Krankenhaus ausgefiillt wird.
Analysieren Sie es und
beantworten Sie die Fragen.

1. Wie heiRt die Patientin?
a. Maria Kowalska
b. Krystyna Nowak

2. Wann ist sie geboren?
a. 15.06.1997
b. 05.03.2026

3. Wo wohnt sie?

a. Brzoskwiniowa 14, 66-620
Gubin, Polen

b. Gubener-Str. 18, 03172
Guben

4. Wie ist die Telefonnummer?
a. 0048 987 654 321
b. 0048 123 456 789

5. Wie hei3t ihr Hausarzt?
a. Dr. Sigmund Berger
b. AOK Nordost

6. Wie heiRt ihre Krankenkasse?
a. DRV-Berlin-Brandenburg
b. AOK Nordost
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Zentrale Notaufnahme
Aufnahmeblatt Patient

Angaben zum Patienten bitte sorgfaltig lesen, ausfiillen und autreffendes ankreuzen

Name: Kowalska
Familienstand:
Wohnort / Postleitzahel:
Eigene Telefonnummer: 0048 123 456 783

Vormame: Maria geb. am 15.06.1997
verheiratet Geburtsname; Nowak
bin, Polen f 66-620 StraBe/Nr. Brzoskwiniowa 14

zur Zeit tatig als;__Lagermitarbeiterin
Religion: keine

Arbeitgeber:_Amazon
Winschen Sie einen Besuchsdienst?

i ——
Ja.-’nenq_/.

Existiert eine Patientenverfigung? ja{h'e_n_{',"

Staatsangehorigkeit:___polnisch —

Haben Sie einen Betreuer fur gesundheitliche Angelegenheiten? Ja{néuﬁ_;l [Machweispflichtig)
Wenn ja: Name/Adresse:; —
Hausarzt [Name/Adresse);_Dr. Sigmund Berger / Gubener-5tr. 18, 03172 Guben

genaue Bezeichnung der Krankenkasse: AQK Nordost

Angaben zum nichsten Angehdrigen  (im Motfall zu verstandigen)
(soliten Sie keine nachsten Angehdrigen haben, dann Betrewer, Nachbar ect.)

Name: Mowak Vorname:_Krystyna
Wohmnort / Postleitzahel:___Gubin, Po | 66-620
Eigene Telefonnummer:__0048 987 654 321
Verwandtschaftsgrad:_Mutter

StraBefNr.__Obronna 14/9

Zurahlungspflichtige Wahlleistungen (wenn Kapazitat vorhanden)

+ 1 Bett-Zimmer + 2 Bett-Zimmer + Chefarztbehandlung

lhre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz
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Datum Unterschrift PatientenfﬁehtﬂiLhEl eder bevolimdchtigter Vertreter

Angaben zum nachsten Angehoérigen

7. Wie heiRt ihre nachste Angehérige?
a. Krystyna Nowak
b. Sigmund Berger

8. Wo wohnt sie?
a. Brzoskwiniowa 14, 66-620 Gubin, Polen
b. Obronna 14/9, 66-620 Gubin, Polen

9. Wie ist ihre Telefonnummer?
a. 0048 987 654 321
b. 0048 123 456 789
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Angaben zum Patienten dane pacjenta

geb. am = geboren am urodzony(a) dnia

genaue Bezeichnung der Krankenkasse/des
Rentenversicherungstragers doktadna nozwa kasy
chorych/instytucji ubezpieczenia emerytalnego

*Patientenverfiigung - to niemiecki

dokument, ktory pozwala z gory
Nachweispflichtig obowigzek przedstawienia dowodu

tatig als czynny zawodowo jako
zur Zeit obecnie

okresli¢, jakie zabiegi medyczne majg

by¢ podjete lub zaniechane, gdy pacjent
nie bedzie w stanie samodzielnie

Zuzahlungspflichtige Wahlleistungen (wenn Kapazitat

vorhanden) Ustugi dodatkowe ptatne (jesli sq dostepne) decydowac.

die Nr. = Nummer numer

die Postleitzahl kod pocztowy

die Religion religia

die Staatsangehorigkeit narodowosc

die StralRe ulica

die Unterschrift podpis

die Versicherungsnummer numer ubezpieczenia

das 1-Bett-Zimmer pokoj jednoosobowy

das 2-Bett-Zimmer pokdj dwuosobowy

der Arbeitgeber pracodawca

das Aufnahmeblatt formularz przyjecia

die Chefarztbehandlung leczenie przez ordynatora

der Wohnort miejsce zamieszkania gl et £

die Adresse adres die eigene Telefonnummer osobisty numer telefonu

der Familienstand stan cywilny
der Geburtsname nazwisko rodowe

ﬁn Notfall zu verstandigen powiadomic w razie nagtego wypadku
Wunschen Sie einen Besuchsdienst? Czy zyczq sobie Paristwo wizyte duchownego?

Existiert eine Patientenverfligung? Czy posiadajq Paristwo Patientenverfigung*?
Haben Sie einen Betreuer fur gesundheitliche Angelegenheiten? Czy majg Paristwo opiekuna \
prawnego mogqcego decydowac w sprawach Panstwa zdrowia?

Bitte sorgfaltig lesen, ausfullen und zutreffendes ankreuzen

Prosze uwaznie przeczytac, wypetnic i zaznaczy¢ odpowiednie pola.

Ihre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz
Paristwa dane bedq przetwarzane w sposob poufny i podlegajg ochronie danych osobowych.

Sollten Sie keine nachsten Angehdrigen haben, dann Betreuer, Nachbar ect.

Jesli nie majq Panistwo najblizszych krewnych, prosze podac opiekuna, sgsiada itp.
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