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Jede Reise beginnt mit dem ersten Schritt.

 
 

Wir freuen uns sehr, dass Sie sich für eine Betreuung im PCOS-Zentrum

 

interessieren und wir

 

Sie auf Ihrer Kinderwunschreise 

begleiten dürfen. Wir sind für Sie da, damit Ihr Kinderwunsch in Erfüllung geht.

 

 

                

                 

 

 

Persönliche Daten Frau Mann 

Akademischer Titel   

Vorname   

Familienname   

Geburtsname   

Geburtsdatum   

Geburtsort   

Sozialversicherungsnr. (10-stellig)   

Versicherung   

Zusatzversicherung   

Familienstand 
○  verheiratet* ○  verpartnert* ○  Lebensgemeinschaft 

*Bitte bringen Sie Ihre Heirats-/Verpartnerungsurkunde zum Erstgespräch mit. 

Staatsbürgerschaft   

Beruf / PLZ vom Arbeitsort   

Straße / Hausnr. / Stiege / Tür   

PLZ / Ort   

Land   

Mobiltelefon   

Gynäkologe / Urologe (Name, PLZ)   

Zusatzinformationen 

Bevorzugte Sprache 

○  Deutsch ○  Englisch ○  Serbokroatisch 

○  Italienisch ○  Türkisch ○  Arabisch 

○  Sonstige: 

Wir wären bereit über unseren 
Kinderwunsch und die Behandlung… 

○  …persönlich & öffentlich (z.B. im TV) zu sprechen. 
○  …anonym zu sprechen. 

Wie sind Sie auf uns 
aufmerksam geworden? 

Gynäkologe / Urologe: 
○  direkte Empfehlung unseres Zentrums 
○  mehrere Zentren empfohlen 

Online: 

○  Google 
○  Social Media (Facebook, Instagram, YouTube) 
○  Internet-Foren 

○  Empfehlung durch Familie / Freunde / Kollegen 

○  Institut / sonstige Person: 

 

 



Einverständniserklärung zur Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

Persönliche Daten

FRAU Vor- und Nachname in Blockschri�, Geburtsdatum

PARTNER*IN Vor- und Nachname in Blockschri�, Geburtsdatum

WICHTIG: Nichtzutreffendes bi�e streichen, sollten Sie in einem oder mehreren Punkten kein Einverständnis erteilen. Dieses
Einverständnis kann jederzeit widerrufen werden. Die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung Ihrer Daten bleibt bis zum Einlangen des
Widerrufs davon unberührt. Bi�e unterzeichnen nicht vergessen!

Datenverarbeitung und Informa�onsübermi�lung
Ihre persönlichen Daten und Ihre Krankengeschichte werden im Kinderwunschzentrum an der Wien elektronisch verarbeitet und
gespeichert. Diese Daten müssen gemäß FMedG §18 für 30 Jahre au�ewahrt werden und dürfen zuvor nicht gelöscht werden. Wenn
Sie damit nicht einverstanden sind, ist es nicht möglich eine Behandlung in unserem Ins�tut durchzuführen.

Im Verlauf der Behandlung werden behandlungsrelevante und personenbezogene Daten an Sie verschickt.
Sollten sich Ihre Daten ändern, ersuchen wir um eigenverantwortliche Übermi�lung Ihrer aktuellen Daten!

Wir nehmen zur Kenntnis, dass durch die Datenübermi�lung mi�els unverschlüsseltem E-Mail-Verkehr Dri�e Kenntnis über diese
Informa�onen erhalten und die Daten verändert werden können. Uns ist bewusst, dass dies zur Offenlegung unseres
Gesundheitszustandes führen kann. Für jegliche Übertragung und wahrheitsgemäße Angaben unserer Daten sind wir
eigenverantwortlich.

Wir s�mmen zu, dass das Kinderwunschzentrum behandlungsrelevante Informa�onen (z.B. Überweisungen, Rezepte, Verträge, Info-
Newsle�er, etc.) an folgende E-Mail-Adresse(n) versenden darf.

E-Mail-Adresse Frau:

E-Mail-Adresse Partner*in:

Wir s�mmen einemPostversand zu. Sollten Sie nicht einverstanden sein, werden sämtliche Unterlagen ausschließlich persönlich an Sie
übergeben, was die Behandlung erheblich verzögern bzw. erschweren kann.

Informa�onsübermi�lung an Partner*in
Wir s�mmen zu, dass meine behandlungsrelevanten Daten an meine*n Partner*in übermi�elt werden dürfen.

Informa�onsübermi�lung an betreuende Ärzt*innen
Wir s�mmen zu, dass das Kinderwunschzentrum an der Wien behandlungsrelevante Daten (Behandlungsverlauf, Ergebnis der
Behandlung) an unsere betreuenden Fachärzt*innen per Post oder E-Mail übermi�eln darf.

Unterschri�en

Datum Unterschri� Frau Unterschri� Partner*in
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