
Eingansfragebogen der vita nova kliniken Bad Salzuflen

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Familienstand:

Anschrift:

E-Mail:

Telefon

Beruf:

Art der Versicherung:               privat              gesetzlich

Name der Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Beihilfeberechtigt?

Name der Beihilfestelle:

Personal-/Beihilfenummer:

Name der privaten
Zusatzversicherung: 

versicherte Leistungen:               Einbett              Zweibett              Ärztliche Leistungen

Haben Sie körperliche Begleiterkrankungen und/oder sind Sie in Ihrer Bewegung eingeschränkt?

Liegt ein Pflegegrad vor, falls ja welcher?

Liegt eine Schwerbehinderung vor, falls ja aufgrund welcher Krankheit?

Sind Allergien oder Unverträglichkeiten bekannt, z.B. gegen Medikamente, Nahrungsmittel?

Falls vorhanden legen Sie bitte eine Kopie Ihres Allergiepasses bei.

Stand: 02.03.2026 1 von 3



Ambulante Behandler

(Bitte geben Sie den vollständigen Namen, sowie Adresse und Telefonnummer des Behandlers an.)

Hausarzt/Internist:

Psychiater:

Psychotherapeut:

Weitere:

stationär:

ambulant:

Waren Sie bereits in psychiatrischer, psychosomatischer und/oder psychotherapeutischer Behandlung?
Bitte geben Sie den jeweiligen Zeitraum, den Behandler bzw. das Krankenhaus und soweit bekannt die 
Behandlugnsdiagnose an. Sollten Sie Befunde haben, legen Sie diese bitte bei.
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Aktueller Medikamentenplan (bitte Nahrungsergänzungsmittel mit angeben):

Medikament Seit wann?Dosierung

Datenschutzhinweis
Die vita nova kliniken nehmen den Schutz Ihrer personenbezogenen Daten sehr ernst. Mit diesem Hinweis informieren wir Sie darüber, wie wir die Angaben aus Ihrem 
Eingangsfragebogen verarbeiten.
Verantwortliche Stelle
Verantwortlich für die Verarbeitung Ihrer Daten ist die vita nova Klinikbetriebsgesellschaft mbH. Die Kontaktdaten entnehmen Sie bitte unserer allgemeinen Datenschutzerklärung, 
einsehbar unter www.vitanova-kliniken.de/datenschutz.
Zweck der Datenerhebung
Die im Eingangsfragebogen erhobenen Daten dienen ausschließlich dazu, (1) Ihre Aufnahme medizinisch und organisatorisch vorzubereiten, (2) Ihre Behandlung zu planen und 
durchzuführen sowie (3) gesetzliche Dokumentations- und Nachweispflichten zu erfüllen. Eine Verwendung der Daten zu anderen Zwecken erfolgt nicht.
Art der verarbeiteten Daten
Verarbeitet werden insbesondere: (1) Stamm- und Kontaktdaten (z. B. Name, Anschrift), (2) Angaben zum Krankheitsverlauf, (3) bisherige Behandlungen, Medikamente und 
relevante Vorerkrankungen, (4) weitere Informationen, die Sie uns freiwillig zur Verfügung stellen und die für Ihre Behandlung wichtig sein können.
Rechtsgrundlage
Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung sind insbesondere Art. 6 Abs. 1 lit. b und Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO in Verbindung mit den einschlägigen berufs- und sozialrechtlichen 
Vorschriften. Ohne die Verarbeitung dieser Daten ist eine sachgerechte Behandlung nicht möglich.
Vertraulichkeit und Weitergabe
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur, wenn dies gesetzlich vorgeschrieben ist (z. B. Abrechnung gegenüber Kostenträgern) 
oder Sie ausdrücklich eingewilligt haben (z. B. Informationsaustausch mit weiterbehandelnden Ärzten oder Therapeuten). Eine Nutzung Ihrer Daten für Werbezwecke oder 
Marketing findet nicht statt. Es erfolgt keine Weitergabe an kommerzielle Anbieter oder andere unbefugte Stellen.
Speicherung und Sicherheit
Ihre Daten werden in unseren Systemen nach dem Stand der Technik geschützt und verschlüsselt gespeichert. Zugriffe sind auf berechtigte Personen beschränkt, die Ihrer 
Behandlung unmittelbar zugeordnet sind oder für Verwaltung und IT-Sicherheit zuständig sind. Technische und organisatorische Maßnahmen stellen sicher, dass Ihre Daten vor 
Verlust, Veränderung oder unbefugtem Zugriff geschützt sind.
Speicherdauer
Die Daten aus dem Eingangsfragebogen werden – soweit es zu einer Aufnahme kommt – Teil Ihrer Patientenakte und gemäß den gesetzlichen Aufbewahrungsfristen für 
medizinische Unterlagen gespeichert. Kommt es nicht zu einer Behandlung, werden die Angaben nach Abschluss des Aufnahmeverfahrens innerhalb eines angemessenen 
Zeitraums gelöscht bzw. datenschutzkonform vernichtet, sofern keine gesetzlichen Aufbewahrungspflichten entgegenstehen.
Freiwilligkeit der Angaben
Die Beantwortung der Fragen erfolgt grundsätzlich freiwillig. Einige Angaben sind jedoch notwendig, um Ihre Aufnahme zu prüfen und eine sichere Behandlung zu gewährleisten. 
Wenn Sie einzelne Fragen nicht beantworten möchten, kann dies die Beurteilung Ihrer Behandlungsmöglichkeiten einschränken.
Ihre Rechte
Sie haben im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen jederzeit das Recht auf: (1) Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten, (2) Berichtigung unrichtiger Daten, (3) 
Einschränkung der Verarbeitung, (4) Löschung, soweit keine Aufbewahrungspflichten entgegenstehen, (5) Widerspruch gegen bestimmte Verarbeitungen sowie (6) 
Datenübertragbarkeit (soweit anwendbar). Zudem haben Sie das Recht, sich bei einer zuständigen Datenschutzaufsichtsbehörde zu beschweren.
Kontakt
Wenn Sie Fragen zum Datenschutz oder zur Verarbeitung Ihrer Angaben im Eingangsfragebogen haben, wenden Sie sich bitte an info@vitanova-kliniken.de.
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