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Tagesschlafrigkeit

Name VOrName oo Datum ..o

Geb. Datum .o

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihren Alltag in der letzten Zeit, auch wenn Sie einige dieser Situationen nicht erlebt
haben, versuchen Sie sich diese trotzdem vorzustellen.
Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situationen einnicken oder einschlafen wiirden

(sich also nicht nur miide fiihlen)? Skala geht von 0 (niemals) bis 3 (sehr wahrscheinlich)

Situation / Verhalten Wahrscheinlichkeit, einzuschlafen?
Im Sitzen lesend 0 1 2 3
Beim Fernsehen 0 1 2 3
Passiv (als Zuhorer) in der Offentlichkeit sitzend (z.B. Theater, Kino etc.) 0 1 2 3
Als Beifahrer im Auto wahrend einer 1h Fahrt ohne Pause 0 1 2 3
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um sich auszuruhen 0 1 2 3
Wenn Sie sich im Sitzen mit jemanden unterhalten 0 1 2 3
Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzen 0 1 2 3
Wenn Sie beim Autofahren verkehrsbedingt einige Minuten halten miissen 0 1 2 3
Bitte nicht ausfiillen! Summe:
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Schla rq ualitat PSQI: Bogen 1/3

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre tiblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur wahrend der letzten 4 Wochen!
Ihre Antwort sollte moglichst genau sein. Beantworten Sie bitte alle Fragen.

e
[ 1)
NAME e VOINAME oo Alter ... Jahre

Korpergrole: ....... cm  Gewicht:....... Kg Geschlecht: [ weiblich O mannlich
Beruf: O Schiiler/Student [ Arbeiter/in [ Selbststandig O Angestellte/r O Arbeitslos [ Haufrau/-Mann

1. Wann sind Sie wahrend der letzten 4 Wochen

gewdhnlich abends zu Bett gegangen? UDlIChe UNIZEIt: .o

2. Wie lange hat es wahrend der letzten 4 Wochen

. M s
gewohnlich gedauert, bis Sie eingeschlafen sind? iCIE]

3. Wann sind Sie wahrend der letzten 4 Wochen

gewshnlich morgens aufgestanden? UDlIChE UNIZEIt: oo

4. Wie viele Stunden haben Sie wiahrend

der letzten vier Wochen pro Nacht geschlafen? effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht: .......................

Kreuzen Sie bitte fiir jede der folgenden Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an.

5. Wie oft haben Sie wahrende der letzten 4 Wochen schlecht geschlafen, ...

a) ... weil Sie nicht innerhalb der ersten 30 Minuten
einschlafen konnten:

Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder friilh morgens Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht

aufgewacht sind: Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

c) ... weil Sie aufstehen mussten Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht

um zur Toilette zu gehen: Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

d) ... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten: Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Oo0o0OocoooOooooo|oooad

Dreimal oder haufiger pro Woche
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Schlafqualitdt

PSQI: Bogen 2/3

5. Wie oft haben Sie wahrende der letzten 4 Wochen schlecht geschlafen, ...

e) ... weil Sie husten mussten oder laut
geschnarcht haben:

Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

f) ... weil lhnen zu warm war:

Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

g) ... weil Ihnen zu kalt war:

Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

h) ... weil Sie schlecht getraumt hatten:

Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

i) ... weil Sie Schmerzen hatten:

Y [y [ 0y

Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

j) ... aus anderen Griinden: Wie oft konnten Sie aus diesen Griinden schlecht schlafen?

00 wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht

....................................................................................................... O Weniger als einmal pro Woche
........................................................................................... D Einmal oder zweimal pro Woche
....................................................................................................... L1 Dreimal oder héufiger pro Woche
6. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitit lhres Schlafes 1 Sehr gut
wihrend der letzten 4 Wochen beurteilen? O Ziemlich gut

O Ziemlich schlecht

00 Sehr schlecht
7. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen 00 wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Schlafmittel eingenommen? O Weniger als einmal pro Woche

LI Einmal oder zweimal pro Woche

L1 Dreimal oder haufiger pro Woche
8. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten 4 Wochen 00 wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Schwierigkeiten wachzubleiben, etwa beim Autofahren, O Weniger als einmal pro Woche
beim Essen oder bei gesellschaftlichen Anldssen? O Einmal oder zweimal pro Woche

L1 Dreimal oder haufiger pro Woche
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Schlafqualitdt PSQl: Bogen 3/3

9. Hatten Sie wahrend der letzten 4 Wochen Probleme, Keine Probleme
mit geniigend Schwung die iiblichen Alltagsaufgaben zu

erledigen?

Kaum Probleme
Etwas Probleme
GrolRe Probleme

Ja

Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlaft
in einem anderen Zimmer

10. Schlafen Sie alleine in lhrem Zimmer?

O O|oOo0oad

Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer,
aber nicht im selben Bett

O

|

Nein, der Partner schlaft im selben Bett

Falls Sie ein Mitbewohner/Partner haben, fragen Sie bitte, ob und wie oft er/sie bei lhnen folgendes bemerkt hat.

a) Lautes Schnarchen Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

b) Lange Atempausen wahrend des Schlafes Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

¢) Zucken oder ruckartige Bewegung der Beine
wihrend des Schlafes

Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

d) Nachtliche Phasen von Verwirrung oder Desorientierung Wahrend der letzten 4 Wochen gar nicht

wahrend des Schlafes? Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Ooo0oOoocoooOooooo|boooad

Dreimal oder haufiger pro Woche

e) Andere Formen von Unruhe wihrend des Schlafes ATt Und HAURIGKEITKEIT ....ooc oo
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RIS: Regensburger Insomnie Skala

Die folgenden Fragen sollen Ihrem behandelnden Therapeuten helfen, Ihre Schlafstorung einzuschatzen. Bitte beantworten Sie
die Fragen, indem Sie die entsprechende Antwort unten ankreuzen. Pro Frage oder Aussage darf nur ein Kreuz gemacht
werden. Die Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen.

oa
[ )
NI e
O M
BB UM S g oo e
Meine Ublichen Schlafenszeiten sind von ............... nachts bis ............. Uhr am nachsten Tag.
Wie viele Minuten brauchen Sie normalerweise, um einzuschlafen? 1-20 20-40 40-60 60-90  Mehrals
Min. Min. Min. Min. 90 Min.
0 1 2 3 4
Wie viele Stunden schlafen Sie |hrer Meinung nach nachts 7und 56 4 93 0-1
durchschnittlich? el
0 1 2 3 4
immer oft manchmal selten nie
Ich kann die Nacht nicht durchschlafen 4 3 2 1 0
Ich wache zu friih auf 4 3 2 1 0
Ich wache wegen leichten Gerduschen auf 4 3 2 1 0
Ich habe das Gefuhl, die ganze Nacht nicht die Augen geschlossen zu haben 4 3 2 1 0
Ich denke viel Giber meinen Schlaf nach 4 3 2 1 0
Ich habe Angst, ins Bett zu gehen, weil ich Angst habe, nicht schlafen zu konnen 4 3 2 1 0
Ich fiihle mich voll leistungsfahig 0 1 2 3 4
Ich nehme Schlaftabletten zum Einschlafen 4 3 2 1 0
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H A DS T€S tb O g e n HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

Ich habe das Interesse ich kiimmere mich darum wie immer
an meiner duBBeren

Erscheinung verloren:

moglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum
ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich wollte

[ =)

an

Name o VOrname ... Datum ..o

Geb. Datum ...

Ich kann mich 0 ganz genau so Ich kann lachen 0 ja, soviel wie immer

heute noch so freuen O nicht ganz so sehr und die lustige Seite O nicht mehr ganz so viel

wie friiher: O nur noch ein wenig der Dinge sehen: O inzwischen viel weniger
O kaum oder gar nicht O (berhaupt nicht

Ich fiihle mich gliicklich: I meistens Ich fiihle mich O Gberhaupt nicht
O manchmal in meinen Aktivitaten O selten
O selten gebremst: O manchmal
O berhaupt nicht 0 meistens

Ich blicke mit Freude O ja, sehr Ich kann mich an einem O ja, oft

in die Zukunft: O eher weniger als friiher guten Buch, einer Radio- [ manchmal
O viel weniger als friiher oder Fernsehsendung O eher selten
O kaum bis gar nicht erfreuen: O sehr selten
O
|
O
O

ja, stimmt genau
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STOP-Bang-Fragebogen

Ja Nein Schnarchen?
O O Schnarchen Sie laut (so laut, dass es durch geschlossene Tiiren horbar ist oder dass Ihr(e) Bettnachbar(in)
Sie nachts mit dem Ellbogen anstdRt, weil Sie schnarchen)?

Ja Nein Miide?
O O Sind Sie tagstiber oft miide, erschopft oder schlafrig (schlafen Sie z. B. beim Autofahren ein)?

Ja Nein Aufgefallen?
O O Ist es schon einmal jemandem aufgefallen, dass Sie im Schlaf aufhdren zu atmen oder keine Luft mehr
bekommen / nach Luft schnappen?

Ja Nein Blutdruck?
O O Haben Sie Bluthochdruck oder werden Sie dagegen behandelt?

Ja Nein Body Mass Index iiber 35 kg/m2?

Ja Nein Sind Sie liber 50 Jahre alt?

Ja Nein GroBe Kragenweite? (Gemessen um den Kehlkopf)
O n Bei Mannern: Haben Sie eine Kragenweite von 43 cm oder mehr?
Bei Frauen: Haben Sie eine Kragenweite von 41 cm oder mehr?

Ja Nein Geschlecht = Mannlich?

Bewertungskriterien:
Fiir die allgemeine Bevolkerung

Niedriges OSA-Risiko: 0-2 Fragen mit Ja beantwortet

Mittleres OSA-Risiko: 3-4 Fragen mit Ja beantwortet

Hohes OSA-Risiko: 5-8 Fragen mit Ja beantwortet

oder mindestens 2 der 4 ersten Fragen mit Ja beantwortet + mannliches Geschlecht
oder mindestens 2 der 4 ersten Fragen mit Ja beantwortet + BMI > 35 kg/m?

oder mindestens 2 der 4 ersten Fragen mit Ja beantwortet + Halsumfang

(43 cm bei Mannern, 41 cm bei Frauen)

Eigentum des University Health Network, weitere Informationen bei: www.stopbang.ca
Modifiziert nach Chung F et al. Anesthesiology 2008; 108:812-21, Chung F et al Br J Anaesth
2012; 108:768-75, Chung F et al J Clin Sleep Med Sept 2014
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Allgemeine Fragen Bogen 174

Wir mochten Sie bitten, zur Abklarung Ihres Befundes den folgenden Fragebogen auszufiillen.
Bitte kreuzen Sie das jeweils zutreffende Kastchen an. Vielen Dank.

NaME e VOrName ..o, Geb. Datum ..o

Wenn folgende Symptomatik bei Ihnen zutrifft, bitte ankreuzen:
Mundtrockenheit O Kopfschmerzen O Atemnot O Nachtschweily O Herzrasen O Nykturie O
Einschlafstorungen O Durchschlafstérungen O Weckreaktion O Tagesmudigkeit OJ Depression O

1. Sind Sie tagsiiber miide?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

2. Schlafen Sie tagsiiber ein?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

3. Fillt es Ihnen schwer, lange konzentriert zu bleiben?

O O O | O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

4. Fiihlen Sie sich in letzter Zeit in lhrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

5. Kommt es vor, dass Sie abends schlecht einschlafen?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

6. Kommt es vor, dass Sie mitten in der Nacht aufwachen?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

7. Kommt es vor, dass Sie friiher als gewohnlich aufwachen?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

8. Spiiren Sie nachts Herzstolpern, Herzrasen?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

Dr. med.
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Allgemeine Fragen Bogen 2/4

9. Sind Sie nachts nassgeschwitzt?

O O O O O

Nie selten gelegentlich oft sehr oft
10. Haben Sie nachts Atemnot, Erstickungsgefiihle?

O O O | O

Nie selten gelegentlich oft sehr oft
11. Spiiren Sie nachts Kopfschmerzen?

O O O O O

Nie selten gelegentlich oft sehr oft
12. Spiiren Sie nachts Hustenanfille?

O O O O O

Nie selten gelegentlich oft sehr oft
13. Spiiren Sie nachts einen Druck im Brustraum?

O O O O O

Nie selten gelegentlich oft sehr oft

14. Miissen Sie nachts Wasser lassen?

O | O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft
0 0-1 1-2 23 mehr als 3x

15. Falls Sie unter Schlafstorungen leiden, konnen Sie sich einen Grund dafiir vorstellen?

O O O O O O O

Nein Ja, Gerdusche, Arbeits- Schicht- Aufregung Anderes
korperliche Larm probleme Nachtarbeit Nervositat ...
Beschwerden

16. Sind Ihre Beine angeschwollen?

O O O | O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

17. Sind Sie durch Luftnot in lhrer Belastbarkeit eingeschrankt, wenn Sie schwere korperliche Arbeit verrichten?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

18. Sind Sie durch Luftnot in lhrer Belastbarkeit eingeschrankt, wenn Sie leichte korperliche Arbeit verrichten?

O O O | O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

Dr. med.
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Allgemeine Fragen Bogen 3/4

19. Sind Sie durch Luftnot in lhrer Belastbarkeit eingeschrankt, wenn Sie keinerlei korperliche Arbeit verrichten?

O O O O O

Nie selten gelegentlich oft sehr oft
20. Hat Ihr Partner bein lhnen Atemstillstande in der Nacht festgestellt? [ habe keinen Partner

O O O | O

Nie selten gelegentlich oft sehr oft

21. Erwachen Sie morgens frisch und ausgeruht?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

22. Fiihlen Sie sich am Morgen schlapp und geradert?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

23. Haben Sie morgens Kopfschmerzen?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

24. Berichtet Ihr Partner, dass Sie laut und unregelmiBig schnarchen?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

25. Berichtet Ihr Partner, dass Sie sich nachts haufig bewegen?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

26. Neigen Sie beim Autofahren zum Einschlafen?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

27. Haben Sie in letzter Zeit einen Autounfall oder einen kleinen Schaden verursacht?

O O O O O
Nie selten gelegentlich oft sehr oft

28. Schlafen Sie langer als friiher? / Wie sind lhre Schlafzeiten?

O O

. Schlafe meistens um ....... Uhr ein.  Erwache morgens um ....... Uhr.
Ja Nein
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Allgemeine Fragen Bogen 4/4

29. Nehmen Sie Schlafmittel?

O O

) Wenn ja, welche ......ooooevieeennne... O selten [ gelegentlich [ oft [ sehr oft
Ja Nein

30. Haben Sie einen hohen Blutdruck?

O O

Ja Nein Wenn ja, wie hoch: ............... [ oo (mmHg) [ weil nicht
31. Konsumieren Sie?
AlkoholD ~ THC/CBD O  andere Drogen [ Kaffee jald nein[d wenn ja, wieviele Tassen .................

32. Rauchen Sie regelmaBig Zigaretten?
O O 0O O Wenn ja, seit wie vielen Jahren
Nein  Jabis 10 Zigaretten/Tag Ja bis 20 Zigaretten/Tag ~ Ja liber 21 Zigaretten/Tag .........cccoovoeeveeeeeeeeen...

33. Geben Sie bitte Ihre Korpergewicht und Ihre GroBe an

Korpergewicht: ............... kg KopergroBe: ............... cm

34. Sind Sie berufstatig?

O O

O Ja,ichbin .o (Beruf / Tatigkeit) Nein Rentner

35. Welche Medikamente nehmen Sie und wie oft?

36. Haben Sie Allergien?

C1Ja WeNN ja, WEICKE ..oooieeei e ettt e e e et e e e et e e e e ennreeeeas

37. Haben Sie Haustiere?

C1Ja Wenn ja, WEICKE ..ooooeeeeeeee ettt et e et e e e et e e e e ennreeaeas
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Datenschutz und Datenverarbeitung

(i)

Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Mit diesem Flyer mochten wir Sie Uber die Datenvereinbarung in unserer datenschutzrechtlichen Informations-
verpflichtung aus der Europdischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und dem Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) nachkommen. Die Datenvereinbarung erfolgt aufgrund einer Grundlage oder Ihrer Einwilligung.
Die Rechtsgrundlage fiir die Datenvereinbarung Ihrer Gesundheitsdaten ist Artikel 9 Absatz 2 Lit.h) DSGVO in
Verbindung mit §22 Abs. 1 Nr. 1 Lit. B) Bundesdatenschutzgesetz. Sofern fiir die Datenvereinbarung lhr
Einverstandnis erforderlich ist, konnen Sie dieses jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen oder
einschranken. Sie haben das Recht, soweit die Voraussetzungen hierfir vorliegen, Auskunft zu lhren verarbei-
teten Daten zu erhalten sowie auf deren Berichtigung oder Loschung auf Einschrankung der Verarbeitung
sowie auf deren Ubertragung.

Sollten Sie Fragen zum Datenschutz haben, wenden Sie sich an die Praxisleitung. Sollten weitergehende
Fragen auftauchen, haben Sie das Recht, sich an den Hessischen Beauftragten fiir Datenschutz und Informati-
onsfreiheit zu wenden.

Kontaktdaten Datenschutzbeauftragter:

Der Hessische Beauftragte fir den Datenschutz und Informationsfreiheit
Postfach 3163

652071 Wiesbaden

Tel:0611-1408 0

Fax.: 0611-1408 611

Datenaufnahme

Bei jedem Kontakt wird Ihre Versichertenkarte in unser elektronisches Praxis-Verwaltungs-System (PVS)
eingelesen. Dabei werden folgende Daten erhoben: Name, Adresse, Kostentrager und Versicherungsnummer
Im weiteren Kontakt erheben wir bei Ihnen Befunde und Diagnosen, verordnen Therapien und fiillen fir Sie
durch die KV Hessen vorgegebene Musterformulare (Rezepte, AU, Uberweisungen u.d.) aus. Dies alles muss
uberprifbar patientenbezogen in unserem PVS gespeichert werden. Eine nachtragliche Bearbeitung und
Anderung Ihrer Daten wird durch das PVS nachvollziehbar dokumentiert. Schriftliche (Fremd-)Befunde werden
patientenbezogenen elektronisch nicht veranderbar in unserem PVS eingescannt (Dokumentenscanner).

Jeder neue Patient erhalt beim Erstkontakt in unserer Praxis diesen Flyer, mit dem wir informieren, welche
Daten wir erheben, auf welcher Rechtsgrundlage dies erfolgt und an wen wir Ihre Daten weiterleiten. Im
Uberweisungsfall gehen wir von einer stillschweigenden Einwilligung aus. Bitte beachten Sie, dass unter
Umstanden auch eine gesetzliche Pflicht zur Weitergabe der Daten bestehen kann.
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Datenschutz und Datenverarbeitung

(i)

Was geschieht mit Ihren Daten?

Wir benotigen Ihre Daten, um Sie fur die KV Hessen und die Kostentrager nachprifbar behandeln zu konnen.

Alle Verordnungen sind patientengebunden und benotigen Name, Anschrift, Kostentrager und Versicherungs-
nummer. Haben wir diese Daten nicht, konnen wir Ihnen z.B. keine Rezepte ausstellen. Die Datenerhebung ist
daher fiir Ihre Behandlung erforderlich.

Die folgenden Daten werden auf unserem Server passwortgeschitzt gespeichert:

@ Akut- (fir das aktuelle Quartal) und Dauerdiagnosen (quartalsiibergreifend).

® Befunde, Anamnesen, Therapievorschlage, Abrechnungsziffern fiir das jeweilige Quartal.

® Alle elektronisch erstellten Formulare sowie alle Verordnungen miissen tberpriifbar dauerhaft gespeichert werden.
Zugang hat nur autorisiertes Praxispersonal.

Ihre Daten (Befunde, Arztbriefe etc.) werden nach den jeweiligen gesetzlich vorgeschriebenen Fristen
aufbewahrt (Arztbrief 10 Jahre, Rontgenaufzeichnungen 30 Jahre).

Wer bekommt lhre Daten iibermittelt?

® Die Kassendrztliche Vereinigung Hessen zur Abrechnung und Priifung auf Korrektheit

® Auf Verlangen mussen der Priifkomission Ihre Daten mit allen Verordnungen im Rahmen einer
Regresspriifung ibermittelt werden.

® Auf Verlangen der Medizinische Dienst der Krankenkassen zur Priifung der Behandlung
@ |hre Krankenkasse erhalt fir die Abrechnung relevante Daten.

@ laborarzte bzw. Histologie, sofern eine entsprechende Diagnostik fir die Behandlung erforderlich ist

® Zur Wahrnehmung berechtigter Interessen der Arztpraxis kann die Inanspruchnahme anwaltlicher oder
gerichtlicher Hilfe erforderlich sein.

® Andere Arzte, Versicherungen, private Abrechnungsstellen und ander Institutionen erhalten nur mit
separater Einwilligung durch Sie die fiir den jeweiligen Fall notwenigen Daten.

Zur Kenntnis genommen:

Dr. med.

Osama Abu Hassan

Facharzt fiir Innere Medizin, Schlafmedizin,
Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin

Schlaflabor Wiesbaden
Burgstrale 1
65183 Wiesbaden
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0611 /900 66 414
0611 /900 66 416
info@schlaflabor-wiesbaden.com
www.schlaflabor-wiesbaden.com
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