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Patientenfragebogen (Anamnese)

1. Persönliche Angaben
Name, Vorname: ____________________________________________
Geburtsdatum: _____________________
Adresse: ____________________________________________________________
Telefon: _____________________ Handy: _____________________
E-Mail: ____________________________________________
Beruf: _____________________

2. Versicherungsstatus
☐ Gesetzlich (GKV) ☐ Freiwillig gesetzlich ☐ Privat (PKV) ☐ Beihilfe

3. Kurzangaben (bitte ankreuzen)
Raucher/in: ☐ Nein ☐ Ja
Regelmäßiger Alkoholkonsum: ☐ Nein ☐ Ja
Grad der Behinderung (GdB): ☐ Nein ☐ Ja, ______ %
Pflegebedürftigkeit: ☐ Nein ☐ Ja
Pflegegrad: ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5
Patientenverfügung vorhanden: ☐ Nein ☐ Ja
Ich lebe alleine: ☐ Nein ☐ Ja
Falls Nein, mit wem? ____________________________________________
Gesetzliche Betreuung: ☐ Nein ☐ Ja
Name / Kontakt: _________________________________________________






4. Körperliche Angaben


Größe: __________ cm  Gewicht: __________ kg
Starke Gewichtsveränderung in den letzten 6 Monaten:
☐ Nein ☐ Zunahme ☐ Abnahme

5. Erkrankungen (bitte ankreuzen und ggf. ergänzen)
	Erkrankung
	Nein
	Ja
	Seit wann / Bemerkungen

	Bluthochdruck
	☐
	☐
	____________________

	Herzkranzgefäßerkrankung
	☐
	☐
	____________________

	Herzerkrankung
	☐
	☐
	____________________

	Schlaganfall
	☐
	☐
	____________________

	Durchblutungsstörungen (Beine)
	☐
	☐
	____________________

	Diabetes mellitus
	☐
	☐
	____________________

	Fettstoffwechselstörung
	☐
	☐
	____________________

	Tumorerkrankung
	☐
	☐
	____________________

	Lebererkrankung
	☐
	☐
	____________________

	Chronische Infektionskrankheit
	☐
	☐
	____________________

	Blutungs-/Bluterkrankung
	☐
	☐
	____________________

	Lungenerkrankung (Asthma, COPD)
	☐
	☐
	____________________

	Thrombose / Lungenembolie
	☐
	☐
	____________________

	Augenerkrankung
	☐
	☐
	____________________

	Psychische Erkrankung
	☐
	☐
	____________________

	Epilepsie
	☐
	☐
	____________________

	Neurologische Erkrankung
	☐
	☐
	____________________

	Operationen / Unfälle
	☐
	☐
	____________________

	Sonstige Erkrankungen
	☐
	☐
	____________________



6. Allergien
Allergien: ☐ Nein ☐ Ja
☐ Medikamente: ____________________________________________
☐ Sonstige: _______________________________________________



7. Medikamente
Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein?




8. Voruntersuchungen
Herzkatheter: ☐ Nein ☐ Ja
Darmspiegelung: ☐ Nein ☐ Ja

9. Familienanamnese
	Erkrankung
	Nein
	Ja

	Bluthochdruck
	☐
	☐

	Herzerkrankungen
	☐
	☐

	Schlaganfall
	☐
	☐

	Durchblutungsstörungen
	☐
	☐

	Diabetes mellitus
	☐
	☐

	Tumorerkrankungen
	☐
	☐

	Blutungs-/Bluterkrankungen
	☐
	☐

	Thrombose / Lungenembolie
	☐
	☐



10. Sonstiges
Gibt es noch wichtige Punkte, die Sie uns mitteilen möchten?





Bitte bringen Sie zur nächsten Untersuchung Ihren Impfpass mit.

Unterschrift / Datum: ____________________________________________
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Einwilligungserklärung zur Übermittlung und Einholung von Patientendaten
Name, Vorname: ____________________________________________
Geburtsdatum: _____________________ Beruf: _____________________
Telefon: _____________________ Handy: _____________________
Adresse: ____________________________________________________________


Ich willige ein, dass für die Dauer des bestehenden Behandlungsverhältnisses
die Praxis Herr Stefan Zug meine personenbezogenen Behandlungsdaten und Befunde
bei anderen an meiner Behandlung beteiligten Ärzten, Psychotherapeuten, Laborärzten,
Physiotherapeuten sowie sonstigen medizinischen Leistungserbringern
zum Zwecke der weiteren Versorgung, Behandlung und Dokumentation
auf sicherem Wege anfordern und – soweit für meine Behandlung erforderlich –
an diese übermitteln darf.
☐ Ja  ☐ Nein

Ich willige ein, dass – falls für meine Behandlung notwendig –
Rezepte an Apotheken übermittelt werden dürfen
(z. B. elektronisch oder in Ausnahmefällen per Fax).
[bookmark: _GoBack]☐ Ja  ☐ Nein

Widerrufsmöglichkeit
Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise
schriftlich oder mündlich ohne Angabe von Gründen mit Wirkung für die Zukunft
widerrufen kann. Der Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf
erfolgten Datenverarbeitungen.
Mir ist bekannt, dass mir aus einer Verweigerung oder einem Widerruf
keine Nachteile in der Behandlung entstehen.



Ort, Datum 				Praxisstempel			Unterschrift des Patienten									   Bzw. gesetzl. Vertreter
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