
 
Stammdatenblatt 
Patient aufgenommen durch: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben. 
 
Patient 
Name:  #KlientName Vorname:  #KlientVorname 
Anschrift:  Offenbergstraße 19, 48167 Münster 
Wohnbereich:  #Wohnbereich Tel: 0251 52002-0  
Geb.-Dat.:  #Geburtsdatum 
 
1. Bezugsperson / Bevollmächtigte/r 
Name:  #BevollmName Vorname:  #BevollmVorname 
Anschrift:  #BevollmStrasse, #BevollmPLZ #BevollmOrt 
Tel:  #BevollmTelefon, #BevollmMobil 
Bevollmächtigt? ☒ Ja ☐ Nein 
Beziehung:        
 
Gesetzlicher Betreuer: 
Name:  #ErsterBetreuerName Vorname:  #ErsterBetreuerVorname 
Anschrift:  #ErsterBetreuerStrasse, #ErsterBetreuerPLZ #ErsterBetreuerOrt 
Tel:  #ErsterBetreuerTelefon 
Ist der Betreuer informiert? ☐ Ja ☐ Nein 
 
Hausarzt:  #ArztAnrede #ArztTitel #ArztVorname #ArztName Tel:  #ArztTelefon 
Ist der Hausarzt informiert? ☐ Ja ☐ Nein 
 
Krankenkasse:  #KT2Name1 Vers.-Nr.:  #KT2#VersNr 
Gesetzliche Zuzahlung:  ☐ pflichtig ☐ befreit 
Apotheke:  Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben. 
Versichertenkarte Gültig bis: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben. 
 
Anmerkungen/Sonstiges: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben. 
 
☐ Packet 1   ☐ Packet 2 
1 x  Kerrasol Wundspüllösung 250ml    1 x  Kerrasol Wundspray 75ml 
10 x Pinzetten    1 x Esemtan Skinlotion 50ml 
1 x Schere    10 x Pinzetten 
   1 x Schere 
 
Patienteneinwilligung 
Die o.g. patientenbezogenen Daten nutzt die OPED Wundversorgung GmbH, um die 
Versorgung mit sog. Wundversorgungsprodukten sicherzustellen. 
Ein ausführliches Informationsschreiben über die Verarbeitung der personenbezogenen 
Daten durch die o.g. Wundfachkraft/das o.g. Unternehmen und OPED Wundversorgung 
GmbH, Friedenstr. 33, 90571 Schwaig, habe ich erhalten. 
Die Informationsschreiben führt die Wundfachkraft zur jederzeitigen Einsichtnahme auch mit. 
Des Weiteren steht das Informationsschreiben der OPED Wundversorgung GmbH auf der 
Internetseite https://oped.de/support/ihre-daten zum Einsehen und Downloaden zur 
Verfügung bzw. kann direkt bei der Service-Hotline +49 (0)80 24/60 81 8-610 (nochmals) in 
Papierform angefordert werden. 
 
 
 
Ort, Datum     Unterschrift Patient / Gesetzlicher Vertreter 


