< Hausarztzentrum

Anamnesebogen

Name Vorname Geb. Datum
Adresse

Telefon Mobil E-Mail
Beruf

Versicherung

Hauptversicherter Geb. Datum

ggf. gesetzlicher Vertreter/in bei Personen unter 18 Jahren/Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Name Vorname Geb.Datum

Welche Beschwerden fiihren Sie heute zu uns in die Praxis?

Haben Sie Vorerkrankungen ja/nein? Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente ein ja/nein? Wenn ja, welche? In welcher Dosierung?

-Bitte Seite 2 beachten-



Leiden Sie an Allergien ja/nein? Wenn ja, welche?

Leiden Sie an Infektionserkrankungen (z.B. HIV, Hepatitis B, Tuberkulose) oder Blutgerinnungsstérungen?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder ein Organtransplantat? ja |:| nein |:|

Sind Sie zuckerkrank?  Tabletten? |:| Insulinpflichtig? |:| ja ] nein |:|
Rauchen Sie? ja |:| nein |:|
Wurden Sie operiert ? ja |:| nein |:|

Y R = ATV Lol V=SSP
Ihre Korpergrolle cm;  lhr aktuelles Gewicht kg?

Zustandige Apotheke:

KONtaKEPEIrSON iM NOLFAlli. ..ot e et ettt e e s be st st e e es e s bes bt eebeseeseaseabe st stesessansasbasenssesereans
Besteht eine Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht? ja |:| nein |:|

(zutreffendes bitte unterstreichen)

Ort, Datum Unterschrift Patient



Krankenkasse bzw. Kostentrager

“Name, Vorname des Versicheten g‘ Hausarzt Zentrum En.tblndyng

geb. am | Schweigepflicht

; () Formblatt

S % 2.3.2(2)
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. | Status |
Betriebsstatten- | Arzt-Nr. " Datum: 7
Nr. ! i

Einwilligungserklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten intern allen Mitarbeitern der Praxis/ des MVZ
offen gelegt werden, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich ist.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass alle Mitarbeiter zur Verschwiegenheit verpflichtet
sind, nach DATENSCHUTZINFORMATION gemaR § DS-VGO 2018 geschult und eine
Verschwiegenheitserklarung unterschrieben haben.

Folgende Daten durfen zum Zweck der

Behandlungen, Krankheiten

unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte
Krankenanstalten, Pflege, Betreuer, Fachidrzte, Apotheke, Behandler

Ubermittelt werden:
Befunde, Diagnosen, Bericht, Rezepte, Verordnungen

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen im Rahmen meiner Behandlung wegen
aller Krankheiten an die folgenden Angehérigen weitergegeben werden, nachdem deren

Identitat zweifelsfrei festgestellt wurde:

Name, Vorname, Anschrift: geb. am
Name, Vorname, Anschrift: geb. am
Name, Vorname, Anschrift: geb. am

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung Gber die Entbindung von der Schweigepflicht
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/ des gesetzlichen Vertreters

Dateiname







