Arztehaus
ANAMNESEBOGEN —m Dark

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bitte bringen Sie alle relevanten Befunde, Entlassungsbriefe, Medikamentenplan
und ggf. bildgebende Befunde zu IThrem Termin mit.

Bitte versuchen Sie, die folgenden Fragen vollstandig zu beantworten.
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Vielen Dank!
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Grolle und Gewicht: ...coovvevevinene, CM e kg

Pflegegrad: ......ccooeevveverennnne. Grad der Behinderung: .....cccoovvveveiviie e,
Im Notfall zu informierende Angehorige / Auskunftsberechtigt: ......c.cccoovevevevvenenne.

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

Hausarztzentrierte Versorgung (HZV):

Sollte Sie bei lhrem vorherigen Hausarzt einen Vertrag zu HZV unterschrieben
haben, bitten wir Sie, diesen dort zu kindigen.

Ein nicht bestehender Vertrag oder Kindigung des HZV-Vertrages ist die
Voraussetzung fir die Annahme neuer Patienten.

Weitere Informationen erhalten Sie von unserem Team.
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Allgemeine Fragen

Waren Sie schon mal im Krankenhaus? O ja O nein
Wurden Sie schon mal operiert? O ja O nein
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Besitzen Sie einen Impfpass? O ja O nein
Haben Sie Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? O ja O nein
= WeENN Ja, WEICIET e
Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? O ja O nein
S WENN A, WEICNE: e e e
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? O ja O nein
= WENN Ja, WEICNE T et

Haben Sie in der Vergangenheit allergisch auf Medikamente oder dhnliches

reagiert? O ja O nein
= WENN A, WEICNE: .ottt e e
Haben Sie Allergien? (Metalle; Antibiotikum; etc.) O ja O nein
= WENN Ja, WEICIE T et e e e e
Hatten Sie schon mal eine Darmspiegelung? O ja O nein
Hatten Sie schon mal ein Hautkrebsscreening? O ja O nein

Hatten Sie schon mal ein Check-up 35 (Gesundheitsuntersuchung)? O ja O nein

Erkldrung iiber die Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich alle Arzte, die mich bisher untersucht oder behandelt
haben von ihrer Schweigepflicht. Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle
flir meine medizinische Weiterbehandlung relevanten stationar oder ambulant
erhobenen Befunde von der Praxis Arztehaus am Park angefordert werden
darfen.

Datum und Unterschrift



