
ANAMNESEBOGEN 
 

Sehr geehrte PaƟenƟn, sehr geehrter PaƟent, 
herzlich willkommen in unserer Praxis! 
BiƩe bringen Sie alle relevanten Befunde, Entlassungsbriefe, Medikamentenplan 
und ggf. bildgebende Befunde zu Ihrem Termin mit. 
BiƩe versuchen Sie, die folgenden Fragen vollständig zu beantworten. 
 
Vielen Dank! 
 
Name, Vorname: …………………………………………………………………………………………………. 
Geburtsdatum: ……………………………………………………………………………………………………. 
Adresse: ……………………………………………………………………………………………………………… 
Telefonnummer: …………………………………………………………………………………………………. 
E-Mail: …………………………............................................................................................ 
Größe und Gewicht: …………………..… cm ……….………… kg 
Pflegegrad: ………………………. Grad der Behinderung: ………………………………………….. 
Im Noƞall zu informierende Angehörige / AuskunŌsberechƟgt: …………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Versicherungsstatus 

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)  O ja O nein bei _________________ 
Private Krankenversicherung (PKV)   O ja O nein bei _________________ 

Hausarztzentrierte Versorgung (HZV): 

Sollte Sie bei Ihrem vorherigen Hausarzt einen Vertrag zu HZV unterschrieben 
haben, biƩen wir Sie, diesen dort zu kündigen.  
Ein nicht bestehender Vertrag oder Kündigung des HZV-Vertrages ist die 
Voraussetzung für die Annahme neuer PaƟenten.  
Weitere InformaƟonen erhalten Sie von unserem Team. 
 
 



Allgemeine Fragen 

Waren Sie schon mal im Krankenhaus?      O ja O nein 
Wurden Sie schon mal operiert?       O ja O nein 
- OperaƟon(en):…..……….….…………………................................................................... 
……..…………………………………………………………………….................................................... 
 
Besitzen Sie einen Impfpass?        O ja O nein 
Haben Sie NahrungsmiƩelunverträglichkeiten?     O ja O nein 
- Wenn ja, welche: ……..…………………………………......................................................... 
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?      O ja O nein 
- Wenn ja, welche: ………………………………………………………………………………………………. 
……..…………………………………………………………………………………………………………………….. 
Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente ein?     O ja O nein 
- Wenn ja, welche: ……..……………………….………………………………………………………………. 
 
Haben Sie in der Vergangenheit allergisch auf Medikamente oder ähnliches 
reagiert?           O ja O nein 
- Wenn ja, welche: ……..…………………………………..…………………………………………………… 
 
Haben Sie Allergien? (Metalle; AnƟbioƟkum; etc.)    O ja O nein 
- Wenn ja, welche: ……..…………………………………………..…………………………………………… 
HaƩen Sie schon mal eine Darmspiegelung?     O ja O nein 
HaƩen Sie schon mal ein Hautkrebsscreening?     O ja O nein 
HaƩen Sie schon mal ein Check-up 35 (Gesundheitsuntersuchung)?  O ja O nein 

Erklärung über die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

Hiermit entbinde ich alle Ärzte, die mich bisher untersucht oder behandelt 
haben von ihrer Schweigepflicht. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass alle 
für meine medizinische Weiterbehandlung relevanten staƟonär oder ambulant 
erhobenen Befunde von der Praxis Ärztehaus am Park angefordert werden 
dürfen. 
 
…………………….………………………………................. 
Datum und UnterschriŌ 


