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Liebe Patientinnen, Liebe Patienten, 

herzlich Willkommen in unserer Praxis. Wir möchten Sie bitten die nachfolgenden Fragen vollständig zu 
beantworten. Ihre Antworten dienen dazu, Sie bestmöglich versorgen zu können. Falls Sie Hilfe bei der 
Beantwortung der Fragen benötigen, wenden Sie sich bitte an unsere Mitarbeiterinnen am Empfang. Alle 
Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. 

Vielen Dank. 

Persönliche Daten 

_________________________       _________________________       __________________________ 
Name          Vorname             geb. am 
 
_________________________      _________ ______________       __________________________ 
Strasse        Nr.  PLZ            Ort 
 
_________________________       _________________________        
Telefon         Mobil 

_________________________       _________________________        
E-Mail         Beruf 
 
Möchten Sie an regelmäßigen Untersuchungen, z.B. Vorsorgeuntersuchungen erinnert werden? 

□ ja □ per Email □ telefonisch □ per SMS □ nein 

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? 

__________________________________________________ _________________________   

Wer war Ihr bisheriger Hausarzt? 

__________________________________________________ _________________________   

Wer darf Auskunft über Ihre medizinischen Daten erhalten (z.B. Ehe-, Lebenspartner, etc. - bitte Namen angeben)? 

__________________________________________________ _________________________   

 
Wichtige Informationen für gesetzlich versicherte Patienten: 
Wir benötigen Ihre Gesundheitskarte bei jedem Besuch in einem neuen Quartal. Liegt diese uns nicht innerhalb von 10 Tagen nach 
Ihrer Behandlung vor, sind wir leider gezwungen Sie als Privatpatient zu betrachten und Sie erhalten von uns eine Rechnung. 
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Ihr persönlicher Gesundheitscheck - Bitte tragen Sie hier Ihre Vorerkrankungen ein 
 
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? □ nein  □ ja, gegen: 
__________________________________________________ _________________________   

□ Herz- /Kreislauferkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Herzinfarkt, Klappenerkrankungen): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Gefässerkrankungen (z.B. Durchblutungsstörungen, Krampfadern, Thrombosen): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Nervensystem (z.B. Schlaganfälle, Krampfanfälle): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Psyche (z.B. Depression, Burn-Out, Psychosen, Angststörungen): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Lunge und Bronchien (z.B. COPD, Asthma, Lungenembolie): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (z.B. Colitis ulcerosa /M. Crohn): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Leber, Gallenblase, Bauchspeicheldrüse (z.B. Gallensteine, Hepatitis): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Nieren, Harn- und Geschlechtsorgane (z.B. Nierensteine, Blasenentzündungen): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Hormonsystem und Knochen (z.B. Diabetes, Schilddrüsenerkrankungen): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Blutkrankheiten (z.B. Blutarmut, Leukämien): 
__________________________________________________ _________________________   

□ Operationen, folgende: 
__________________________________________________ _________________________   

Fehlt Ihnen ein Organ? □ nein □ ja, folgendes: 
__________________________________________________ _________________________   

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein (Name, Dosierung, Zeitpunkt)? 
__________________________________________________ _________________________   

__________________________________________________ _________________________   

__________________________________________________ _________________________   

__________________________________________________ _________________________   


