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Patientenaufnahmebogen
Sehr geehrte/-r PatientIn,
willkommen in unserer Praxis. 
Um Ihre Kartei anzulegen, benötigen wir die folgenden Angaben. 
Bitte beantworten Sie die Fragen vollständig. Sollte etwas unklar sein, wenden Sie sich an unsere Mitarbeiterinnen.
Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht.

Persönliche Angaben
Name/Vorname	
Geburtsdatum	Versicherungsnummer	
Adresse	
Telefon	
Kontaktperson/Telefonnummer	

Medizinische Vorgeschichte
Erkrankungen	
Operationen	
Haben Sie Allergien, insbesondere auf Medikamente?	
Wenn ja, gegen was/welche?	
Wann hatten Sie die letzte Vorsorgeuntersuchung?	





Wann waren Sie das letzte Mal beim Gynäkologen/Urologen?	
Wann war Ihre letzte 
· Vorsorgekoloskopie?	
· Gastroskopie?	
· Mammographie?	
· Knochendichtemessung?	
Wann waren Sie das letzte Mal beim Dermatologen?	

Bitten geben Sie Ihre aktuellen Medikamente an
	Medikament
Name/Dosis (mg)
	Einnahme
morgens
	Einnahme
mittags
	Einnahme
abends
	Einnahme
nachts

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	







Risikoprofil
Gibt es chronische Erkrankungen in Ihrer Familie?
Wenn ja, welche und bei wem?	
Gibt es Krebserkrankungen in Ihrer Familie?
Wenn ja, welche und bei wem?	

Patientenverfügung/ Vorsorgevollmacht 
Haben Sie eine Patientenverfügung?	O Ja   O Nein 
Liegt eine Vorsorgevollmacht vor?	O Ja   O Nein 


Allgemeine Daten
Wie groß sind Sie? _________________ Wie schwer sind Sie? _____________________ 
Raucher? 	O Ja   O Nein 

Impfungen
Wann wurden folgende Impfungen zuletzt gemacht (bitte das Jahr angeben)
FSME	
Covid19	
Hepatitis A/B	
Diphterie/Tetanus/Polio Pertussis	
Bitte bringen Sie beim nächsten Besuch Ihren Impfpass mit!


Datenschutzerklärung
Einverständniserklärung des Patienten zur Übermittlung von Behandlungsdaten und Befunden - §73 Abs. 1b SBG V
· Ich bin damit einverstanden, dass meine behandelnde Ärztin gesundheitsbezogene Befunde (Arztbrief, Laborparameter, Befunde bildgebende Diagnostik) von anderen Leistungserbringern einzuholen berechtigt ist. Die Übermittlung kann per Fax, Medical net oder postalisch erfolgen.

· Ich bin damit einverstanden, dass meine behandelnde Ärztin gesundheitsbezogene Daten und Befunde an andere, für den Patienten tätige ärztliche Leistungserbringer übermitteln kann. Die Übermittlung kann per Fax, Medical net oder postalisch erfolgen.

· Ich bin damit einverstanden, dass meine ärztlichen Befunde mir per E-Mail übermittelt werden.

· Ich bin damit einverstanden Terminerinnerungen/ Befunde  per Telefon/SMS/ verschlüsselter E Mail zu erhalten.
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