Vorsorgeuntersuchung



Vorsorgeuntersuchung Neu
Fortbildung

=

A Bestehende VU-Vertragsarzte konnen die

A

~ortbildung auf freiwilliger Basis durchfuhren.

~Ur VU-Vertragsarzte, die nach 2005
nkrafttreten des Gesamtvertrages neu unter
Vertrag genommen werden, ist vor Abschluss
des VU-Einzelvertrages die Absolvierung

einer Fortbildungs-/ Informationsveranstaltung
Voraussetzung.




VU E-Learning

Informationen zum VU-Vertrag

Die Bestimmungen zur Vorsorgeuntersuchung sehen vor, dass Arztinnen, mit denen erstmals ein
Vorsorgeuntersuchungs-Einzelvertrag auf Grund der Bestimmungen des VU-Gesamtvertrages
abgeschlossen wird, verpflichtend ein entsprechendes E-learning absolvieren missen. Der Log-
In zum E-learning erfolgt mit den Zugangsdaten zum persdnlichen Fortbildungskonto.
Hier geht's zum E-learning: www.arztakademie.at/vorsorgeuntersuchung

Beachten Sie bitte, dass im Fall von Vertretungstatigkeiten auch die Vertretungsarztin/der
Vertretungsarzt tiber die entsprechenden Qualifikationen der Ordinationsinhaberin/des
Ordinationsinhabers verfigen muss.

Werden im Rahmen der Vertretungstatigkeit Vorsorgeuntersuchungen durchgefiuhrt, so
mussen die Vertretungsarztinnen ebenfalls den Nachweis des e-learnings erbringen.


https://www.arztakademie.at/vorsorgeuntersuchung

Vorsorgeuntersuchungsprogramm 2005

=

Ziel der Vorsorgeuntersuchung

Ein Screeningprogramm, das in Effektivitat
und Angemessenheit dem aktuellen Stand
der internationalen Wissenschaft (EBM)
entspricht und einen nachweislichen
Gesundheitsnutzen fur die 0sterreichische
Bevolkerung (EBHC) und dem Einzelnen
erbringen soll.



O

Vorsorgeuntersuchungsprogramm 2005

Diese Vorsorgeziele sind:

Pravention von kardiovaskularen Erkrankungen und
Stoffwechselerkrankungen

Pravention von Suchterkrankungen Tabak - und
Alkoholkonsum

Pravention von Krebserkrankungen

Pravention haufiger Erkrankungen des hoheren Alters
(ab 65 Jahre)

Pravention von weiteren relevanten Erkrankungen



Vorsorgeuntersuchung
Rechtliche Rahmenbedingungen

= ——

A VU-Gesamtvertrag/sonstige wesentliche
Vertragsinhalte

A Praambel

Bekenntnis der Vertragspartner, dass das Vorsorgeprogramm Inhalt
und Umfang nach dem aktuellen Stand der Wissenschatft
entspricht.

A Gegenstand und Umfang der VU
Probanden, die das 18. Lebensjahr vollendet haben

A Voraussetzungen fiir Abschluss VU-Einzelvertrag

Anspruch besteht fir Arzte fur Allgemeinmedizin, Facharzte fur
Innere Medizin und Fachéarzte flr Lungenheilkunde



Vorsorgeuntersuchung Rahmenbedingungen

Ort und Zeit der Vorsorgeuntersuchungen

Der Vertragsarzt hat die
Vorsorgeuntersuchungen INn seiner
Ordination selbst vorzunehmen . Mit dem

Probanden sind Termine zu vereinbaren, die
grundsatzlich aul3erhalb der im kurativen
Einzelvertrag vereinbarten

Ordinationszeiten liegen.



Vorsorgeuntersuchung Neu
Befunddokumentation

=

Was ist zu dokumentieren?

A Fir das allgemeine medizinische Programm sind jeweils
ein Anamnesebogen,

A ein Alkoholfragebogen und

A ein Befundblatt zu verwenden. Sowohl der
Anamnesebogen als auch der Alkoholfragebogen sind
sogenannte Selbstausfuller. Sie werden von den
Probanden bereits vorab ausgefullt. Der
Alkoholfragebogen ist nicht verpflichtend auszufullen.

Das Befundblatt wird vom VU-Arzt ausgefullt (und bel
fehlender E-Card auch vom Probanden unterschrieben)



Vorsorgeuntersuchung
Anamneseblatt Allgemein

[ <
VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG
Anamnesehogen éb
Dieses Formular verbleibt beim Arzt!
Vorname Sozialversicherungsnummer - TT - MM - JJ
HNEEEEEEEEEEEEREERRREEREEREE
Familienname/Nachname Ausfiilldatum: Tag - Monat - Jahr

LDy =L -D LT e
- - Oweiblich

T i ich weifl
! es nicht
Ich habe Probleme beim Sehen o o
(trotz Tragens einer Brille oder von Kontaktlinsen):
Ich brauche starke Brillen oder Kontaktlinsen, um in der Ferne sehen
. o [e] o
zu kdnnen:
Ich habe einen Blutsverwandten ersten Grades (Elternteil, Bruder, o o °
Schwester oder Kind) mit griinem Star:
ab 65 Jahre: Mein Sehvermdgen wird regelmaRig iiberpriift: o o
Mir wurde gesagt, dass ich Diabetes (Zucker) habe ® ® ® I:I
(kein Schwangerschaftsdiabetes):
Ich bin deswegen in Behandlung: [¢] o
Ich habe einen Blutsverwandten mit Diabetes: o (0] o
Frauen: o ° °
Wahrend der Schwangerschaft hat man mir gesagt, dass ich Diabetes habe:
Ich habe einen Elternteil, einen Bruder oder eine Schwester (unter 60 o o o
Jahre) der/die ein Herzleiden haben oder der/die daran starben:
Ich habe bzw. hatte einen Blutsverwandten mit hohen Cholesterinwerten: (e} [e] o I:I \ . .
Ich habe bereits einen Herzinfarkt erlitten bzw. wurde mir gesagt, dass ich jeWEI|S 1 Pu n kt
! ! urde m o o o —
an einer Durchblutungsstorung der HerzkranzgeféBe leide: I:I /
Ich rauche: o (o} I:I
Zigaretten pro Tag:
Ich habe Bluthochdruck (d.h. einen Blutdruck iiber 140/90) und/oder o o o
nehme derzeit Medikamente gegen Bluthochdruck ein:
ab 65 Jahre: Ich habe Probleme beim Héren: o o l
In den letzten 2 Wochen nahm ich:
Schmerzmittel (Aspirin oder Ahnliches) (o) (o]
Beruhigungsmittel (Valium oder Ahnliches) o (o}
Schlafmittel o o
Wie oft trinken Sie Alkohol?
Onie O zwei- bis viermal im Monat Oviermal pro Woche oder 6fter
O einmal im Monat oder seltener O zwei- bis dreimal pro Woche




Vorsorgeuntersuchung
Anamneseblatt Allgemein

[ -
VORSORGEUNTERSUCHUNG DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNG
Anamnesebogen éb
Dieses Formular verbleibt beim Arzt!
ja nein l
Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zahneputzen oder beim Essen harter Nahrung, ° o

oder fiihlt sich Ihr Zahnfleisch geschwollen oder empfindlich an?

Hat sich lhr Zahnfleisch zuriickgezogen? Glauben Sie, dass Ihre Zahne
scheinbar langer geworden sind, oder sind die Zwischenrdume zwischen [e] o
lhren Zahnen gréBer geworden?

Falls Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passform verandert? [e) [e)
Haben Sie Probleme mit Mundgeruch? [e) o

Ich habe/hatte folgende chronische Krankheiten:

Wahrend der letzten 2 Monate hatte ich folgende
akute Erkrankungen:

O Erkéltung

O Grippe

O Schlaganfall/Gehirnblutung
O Krebs

O akute Bronchitis
O Lungenentziindung
O Infektion der Nieren oder des Harntraktes
O Durchfall
OErbrechen
O Magengeschwiir
O oder andere
[zéhlen Sie bitte auf]:

O Depression

O Migréne oder regelmaRige Kopfschmerzen

O chronische Atemwegserkrankung
O Asthma O Atemnot
OEmphysem O chronischer Husten

O chronisches Ekzem

O Schwindelanfélle mit Stiirzen

O Darmerkrankungen

O Inkontinenz (Blasenschwéche)

O chronische Riickenschmerzen

O Abnutzung der Gelenke

O chronische Entziindung der Gelenke (Arthritis)

O andere chronische Krankheiten

[zdhlen Sie bitte auf]:

[op [zahlen Sie bitte auf]:
: : ich weil
’ 1a nein es nicht
Ich habe eine Blutsverwandte, die Brustkrebs hat/hatte: (o) [e) o
Ich habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades (Elternteil, Bruder, ° o °

Schwester oder Kind), der/die Hautkrebs (Melanom) hat/hatte:

Ich habe/hatte eine/n Verwandte/n ersten Grades (Elternteil, Bruder,

Schwester oder Kind), der/die irgendeine Form von Krebs (Lunge, [e] o o
Dickdarm, Blut, Prostata oder Gebdrmutter) hat/hatte:
Wenn ja, welcher Verwandte ersten Grades
(Elternteil, Bruder, Schwester oder Kind):

Wenn ja, welche Krebsart:

1 Punkt fir Ubergewicht

In Ordination zu messen:

Kﬁrpergewicht:D:I]kg BMI:D] o |:|

Sozialversicherungsnummer - TT - MM - JJ

I

KorpergroRe: cm

Summe aller Punkte

/
/

[]




Aniefi oder Aneinfi = ist jeweils kein Punkt

maximal sind 40 Punkte erreichbar



