[Praxis-LOGO]
[Name der Ärztin / des Arztes / Adresse der Praxis] 

vom: [Datum}

2.V-1 Sicherstellung der Patienteninformation bei pathologischen Befunden
· Mit dem Patienten/der Patientin wird eine Befundbesprechung (telefonisch, persönlich) vereinbart. Seine/Ihre Telefonnummer wird, wenn erfragbar, jedenfalls in der Patientendatei festgehalten.

· Alle eingehenden Befunde werden registriert (Eingangsstempel bei Papierbefunden, elektronische Erfassung digitaler Befunde).

· Alle eingehenden, bzw. selbst erstellten Befunde werden von der Ärztin/vom Arzt gelesen und als gelesen gekennzeichnet.

· Jedenfalls besprechungswürdige pathologische Befunde werden dabei erfasst und in Evidenz gehalten sowie die Vereinbarung zur Befundbesprechung überprüft. Erscheint ein Patient/ eine Patientin nicht zur vereinbarten Befundbesprechung, wird telefonisch oder schriftlich mit ihm/ihr Kontakt aufgenommen und er/sie zur Befundbesprechung aufgefordert.

· Bei Befunden mit großer Dringlichkeit wird der Patient/die Patientin sofort telefonisch oder schriftlich kontaktiert ohne den vereinbarten Befundtermin abzuwarten.

· Die Kontaktaufnahme wird in der Patientendatei dokumentiert und in Evidenz gehalten. Erfolgt nach einer Woche keine Rückmeldung, dann erfolgt ein neuerlicher Kontaktversuch.

· Je nach Dringlichkeit und nach Umständen werden die Versuche wiederholt bzw. werden weiter Möglichkeiten gesucht, um mit dem Patienten/der Patientin den Befund zu besprechen, wenn von Seite des Patienten /der Patientin keine Rückmeldung/Kontaktaufnahme zur Besprechung erfolgt.

Datum: ___________
Festlegung der Verantwortlichkeiten: ______________________________________
Hinweis: Dieses Formular dient zur Einbindung in den Ordinationsablauf. Es kann im Praxishandbuch und der Praxissoftware entsprechend dargestellt werden.
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