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__________________________________________________________________________ Anamnesebogen
Liebe Patientin, lieber Patient,

als neue Patientin, neuer Patient heißen wir Sie in unserer Praxis herzlich willkommen!

Um Sie besser kennen zulernen und wichtige Informationen zu gewinnen, bitten wir Sie, diesen Fragebogen auszufüllen. Sollten Ihnen Fragen unverständlich erscheinen, wird Ihnen eine unserer Mitarbeiterinnen gerne bei der Beantwortung behilflich sein.

Ihre Antworten werden von uns streng vertraulich behandelt.

Name    
....................................................................................................


Geb.-Datum
...................................

Beruf  ..................................................
Telefon privat
.....................................

Telefon geschäftl.  ...................
Größe
.....................................

Gewicht   
       ...................

Leiden Sie an einer oder mehreren der folgenden Erkrankungen:

	Art der Erkrankung
	Ja
	Nein
	seit / mitbehandelnder Arzt / Klinik

	Krebserkrankung in der Vorgeschichte
	
	
	

	Bluthochdruck
	
	
	

	Herzkrankheit / Herzinfarkt
	
	
	

	Kreislauf- / Gefäßerkrankung
	
	
	

	Blutungs- / Thromboseneigung
	
	
	

	Blutzucker (Diabetes)
	
	
	

	Magen- / Darmerkrankungen
	
	
	

	Leber- und/oder Nierenerkrankung
	
	
	

	Asthma / Chronische Bronchitis
	
	
	

	Tuberkulose
	
	
	

	Sonstige Lungen- und/oder 

Atemwegserkrankung
	
	
	

	Gelenkserkrankung / Rheuma
	
	
	

	Stoffwechselstörung
	
	
	

	Schilddrüsenerkrankung
	
	
	

	HIV
	
	
	

	Nervenerkrankung
	
	
	

	Augenerkrankung
	
	
	

	Hormonstörung
	
	
	

	Anfallsleiden  (z.B. Epilepsie)
	
	
	

	Psychische Erkrankung / Depression
	
	
	

	Schlaganfall
	
	
	

	Sonstiges
	
	
	


Leiden Sie an einer Blutgerinnungsstörung?

( Nein
( Ja  
Leiden Sie an Allergien?

( Nein
( Ja  (
...................................................................
seit  .............

...................................................................
seit  .............



...................................................................
seit  .............

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?

( Nein
( Ja (
...................................................................
seit  .............



...................................................................
seit  .............

                     

...................................................................
seit  .............



...................................................................
seit  .............



...................................................................
seit  .............

Rauchen Sie regelmäßig?

( Nein
( Ja (   wie viel ?  ...........................................................
seit  .............

Trinken Sie regelmäßig Alkohol?

( Nein
( Ja  (  wie viel ? .........................................................................................

Sind Vorerkrankungen (z.B. Krebs, Herzinfarkt usw.) in Ihrer Familie bekannt?

( Nein
( Ja  (   Krankheit ........................................................................................



 wer  ............................................................   
wann ........................
( Ja  (   Krankheit ........................................................................................



 wer  ...........................................................    
wann ........................


( Ja  (   Krankheit ........................................................................................



 wer  ...........................................................   
wann ........................

Wurden Sie schon einmal operiert?

 ( Nein
( Ja  (    welche OP  ? .................................................
wann ......................   


( Ja  (    welche OP  ?.................................................. wann  ....................


( Ja  (    welche OP ?  .................................................. wann  ....................

Wann war der letzte Basis Check-up?  ...................................................................................

Wann war das letzte Hautkrebsscreening?  ...........................................................................

Wann war die letzte Röntgenuntersuchung?  ........................................................................


Vegetative Anamnese

	Appetit
	normal
	vermehrt
	vermindert

	Durst
	normal
	vermehrt
	vermindert

	Stuhlgang
	normal
	Durchfall
	Verstopfung

	Wasserlassen
	normal
	Schmerzen
	Öfter nachts

	Gewicht
	Konstant
	Zunahme
	Abnahme


Sonstige Ihnen wichtig erscheinende Angaben:

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. Besitzen Sie einen Impfausweis?


( Nein

( Ja

Bringen Sie diesen beim nächsten Besuch mit, wir überprüfen gerne Ihren Impfstatus und beraten Sie

Planen Sie eine Fernreise?




( Nein

( Ja

Dürfen wir Sie an fällige Untersuchungen/Impfungen erinnern?
( Nein

( Ja

Vielen Dank, dass Sie sich für die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben.

Ihr Praxis Team

.......................................    





............................................

Datum








Unterschrift

.......................................

Arzt

	Dr. med. Jörg Abel
Facharzt für Innere Medizin
Dr. med. Britta Zühlke
Fachärztin für Innere Medizin 
Hausärztliche Versorgung
Schlafmedizin
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Name : __________________


Pat.-Nr. :_____________________
(  Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Hausarzt Behandlungsdaten und 

Befunde von mir einholt, die beispielsweise einem Facharzt, einem Psychotherapeuten 

oder einem anderen Leistungserbringer, bei dem ich in Behandlung bin, vorliegen. Die 

betreffenden sind verpflichtet, diese Informationen an meinen Hausarzt weiterzuleiten. 

Mein Hausarzt darf diese Information nur zur Dokumentation und weiteren Behandlungen 

verwenden.

Diese Einverständniserklärung kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

 

             Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt die für meine Behandlung 

            erforderlichen Daten und Befunde bei meinem Hausarzt und bei anderen Leistungserbringern, 

            bei denen ich in Behandlung bin, einholt. Die betreffenden Personen sind verpflichtet, diese Information weiterzuleiten. Mein behandelnder Arzt darf diese Informationen nur zum Zwecke 

            der von ihm zu erbringenden Leistungen verwenden.

Diese Einverständniserklärung kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

 

 

              Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Hausarzt/Somnologe mich an regelmäßig wiederkehrende Termine, wie z. B. Gesundheits-Checkups, Untersuchungen im Rahmen von DMP, Impfungen, Vorsorge, Hautkrebsscreening, CPAP/APAP/BIPAP Kontrollen etc.  erinnert – Recall.

Diese Einverständniserklärung kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.
Ich bin damit einverstanden, dass ich mit meinem Namen in der Praxis aufgerufen werden darf.

 

.....................................................                                                  ............................................

Ort                                                                                                  Datum 

 

.....................................................                                                 .............................................

 Unterschrift des Patienten





Unterschrift des Arztes
	Dr. med. Jörg Abel
Facharzt für Innere Medizin
Dr. med. Britta Zühlke
Fachärztin für Innere Medizin 
Hausärztliche Versorgung
Schlafmedizin
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Name:______________________

Pat.-Nr.:_____________________

Einverständniserklärung

zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten gem. Art. 13 DSGVO

(
Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen meiner medizinischen Behandlung meine Behandlungsdaten von mitbehandelnde Ärzte/Laboren eingeholt werden dürfen.

(
Ich bin damit einverstanden, dass meine Laborproben an ein mit der Praxis kooperierendes Labor und Speziallabore ergänzender Disziplinen zum Zweck der Untersuchung und Befundung übermittelt werden dürfen.

Ich habe jederzeit das Recht auf umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu meiner

Person gespeicherten Daten.

Ich kann jederzeit die Berichtigung, Löschung und Sperrung meiner

personenbezogenen Daten bei meinem Arzt und dessen Kooperationspartnern

verlangen, sofern nicht andere gesetzliche Regelungen dagegenstehen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ohne Angabe von Gründen ganz

oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann.

An folgenden Angehörige/Personen dürfen, nach Feststellung der Identität,

Behandlungsdaten weitergegeben werden: 

Name / Adresse / Telefon: 

1.___________________________________________________________________

2.___________________________________________________________________

3.___________________________________________________________________

	______________________________

(Ort, Datum)
	_________________________________________________

(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreter)


Einwilligung zu Terminerinnerungen und Recalls per SMS und/oder E-Mail

Um Terminausfälle zu vermindern, möchten wir Sie mittels des Jameda Kalendersystems per SMS und/oder E-Mail an Ihren Termin erinnern. 

Bitte bestätigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie hiermit einverstanden sind. 

Wenn Sie keine Erinnerungen mehr erhalten möchten, teilen Sie uns das jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.

⬜Ja, ich möchte Terminerinnerungen erhalten. ⬜Nein, ich möchte keine Terminerinnerungen erhalten.

Ich möchte an Kontrolluntersuchungen sowie vereinbarte oder medizinisch notwendige Behandlungstermine erinnert werden und bin bereit, an einem Wiederbestellsystem teilzunehmen. 

Sollte ich dies nicht mehr wünschen, kann ich mein Einverständnis hierzu jederzeit widerrufen.

Unterschrift                                                                                                                  Pat. Nr.:

