NI{UKLINIKUM

Klinik und Poliklinik fir

Frauenheilkunde und Geburtshilfe “endo(* med
repro MU Manchen
. . Hormon- und
Digitale Anmeldung Hormon- und Kinderwunschzentrum

KinderWUnSChzentrum IVF@med.uni-muenchen.de

Standort Grol3hadern:
o Tel. +49 89 4400-76825
Sehr geehrte Patientin, Fax +49 89 4400-73844

Standort Innenstadt:

im Rahmen der digitalen Anmeldung am Hormon- und Tel. +49 80 4400-54214

Kinderwunschzentrum des LMU Klinikums befolgen Sie bitte folgende Fax +49 89 4400-54918
Schritte: ) 4
Standoribergreifend:
, o o , Tel.: +49-89-4400-76876
Bitte drucken Sie hierfuir das in dieser E-Mail enthaltene Dokument aus. www.Kinderwunsch-LMU.de

Bitte fullen Sie alle Dokumente aus und senden uns zwei getrennte E-Mails.
Erste E-Mail:

1. Erklarung zum Datenschutz — und ggf. zur Videosprechstunde
Bitte unterschreiben Sie an entsprechend markierter Stelle. Sie erklaren sich hiermit
einverstanden, dass Ihre personenbezogenen Gesundheitsdaten per Email verschickt
werden durfen.
2. Bitte legen Sie an entsprechend markierter Stelle Ihren Personalausweis auf das
Dokument und scannen oder fotografieren Sie es.
3. Falls Sie an unserer Videosperchstunde teilnehmen wollen, fullen Sie bitte
zusatzlich den entsprechenden Aufklarungsbogen aus und unterschreiben Sie
diesen.
Alle Unterlagen bitte faxen (Faxnummern s.o.),
oder scannen/fotographieren und an uns dbermitteln an:
IVE@med.Imu.de (Standort GroBhadern)
Fk.IvF@med.uni-muenchen.de (Standort Maistrasse

o &

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.


mailto:IVF@med.lmu.de%20(Standort
mailto:Fk.IvF@med.uni-muenchen.de%20(Standort
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repro 10 wamehen
Zweite E-Mail:

1. Behandlungsvertrag
> bitte flllen Sie alle Felder in dem Kastchen ,Patient/in“ aus und
legen sie ihre Gesundheitskarte an die entsprechend markierte
Stelle. Das Kastchen ,Krankenkasse” wird durch uns ausgefullt.

2. Fragebogen Hormon- und Kinderwunschzentrum
- bitte jeweils zutreffenden Fragebogen von der Homepage
www.kinderwunsch-LMU.de_unter Patienteninformation herunterladen und ausftllen.
Bitte Kontaktdaten (inklusive Email-adresse) nicht vergessen!

3. Bereits vorliegende Befunde
->Hormonbefunde, Spermiogramme, Behandlungszyklen

4. Nach Ausflllen der Dokumente scannen oder fotografieren Sie
bitte alle Formulare.
e Behandlungsvertrag mit Krankenkassenkarte
e Fragebogen
e Befunde

5. Schicken Sie eine E-Mail mit den Formularen und Unterlagen an:
IVF@med.Imu.de (Standort Gro3hadern)
Fk.IvF@med.uni-muenchen.de (Standort Maistrasse)

Mit den besten Winschen

Prof. Dr. med. Christian J. Thaler, Prof. Dr. med. Nina Rogenhofer
und das Team der LMU Hormon- und Kinderwunschzentrums.

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Frauenheilkunde und Geburtshilfe Tri(ﬁrg\‘ me(sl
Datenschutzerklarung

ich bin mir als die Betroffene dariiber bewusst, dass die Ubermittlung meiner
personenbezogenen Gesundheitsdaten per ungesichertem E-Mail Uber das Internet
datenschutzrechtlich bedenklich und unter regularen Bedingungen nicht gestattet ist. Ich
willige trotz dieses Wissens in die ungeschutzte Kommunikation zwischen dem Klinikum
der Universitat Munchen und meiner Person per E-Mail ein, da dies im Rahmen einer
Risikoabschatzung mit moglichen negativen Auswirkungen der Corona-Pandemie nach
heutigem Stand fUr alle Beteiligten erforderlich ist. Ich kann diese Einwilligung jederzeit
schriftlich widerrufen bzw. diese Einwilligung wird mit der offiziellen Beendung der Corona-
Pandemie automatisch ungultig.

Zur Legitimation der hier von mir personlich erteilten Einwilligung schicke ich lhnen eine
Kopie meines Personalausweises oder eines vergleichbaren Identifikationsdokuments
meiner Person in einem getrennten E-Mail.

Datum, Unterschrift Patientin

4 )

Ihr Personalausweis

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Anmeldeschein / Behandlungsvertrag

Bitte leserlich und in Druckbuchstaben schreiben.

Patient/in Familienname Vorname Geburtsname  Oweiblich 3 mannlich
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehdrigkeit Familienstand
Anschrift (StraBe/Nr., PLZ/Wohnort) Tel Handy

Krankenkasse Anschrift der Krankenkasse (ggf. des Sozialamte), Kennnr.: Versichertennr.:

Name der/des Hauptversicherten Geburtsdatum

Anschrift der/des Hauptversicherten (StraBe/Nr., PLZ/Wohnort)

Versichertenkarte oder Uberweisungsschein vorhanden?
Oja
Onein. Zur Kostensicherung ist eine Vorauszahlung zu entrichten.

In der o. g. Krankenkasse bin ich:
O pflichtvers. O familienvers. O rentenvers. Ofreiwilliges Mitglie

- N\ @
lhre Gesundheitskarte | - A@)K

Die Gesundheitskasse.

‘g Mustermann
den-Wirttembefg

\ / 123456789 A123456789
Versicherung Versichartennummer

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.



