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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
herzlich willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Angaben sind für Ihre Behandlung von großer Wichtigkeit.  
Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein Fragezeichen. Bitte bestätigen Sie die 
Vollständigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift am Ende des Fragebogens auf der 2. Seite. 
 

 
Patient/in …………………………………………………………………………………………………………………….... 
    Name     Vorname     geb. 

Anschrift ……………………………………………………………………………………………………………………. 
    Straße    Hausnummer       Postleitzahl          Wohnort 

Tel. (Privat) ………………………..……………………  E-Mail ………………………………………………….. 

Mobil  ……………………..………… aktuelle ausgeübte Tätigkeit:……………………………………………. 
 
gelernter Beruf ………………..…………………..………….…………... Arbeitgeber: ……….…………........................ 
 
Versicherung:  gesetzliche Krankenkasse    privat           KVB    Postbeamtenlkasse   andere……………….. 
 
Aktuelle Beschwerden/Gesundheitsstörungen?    nein /   ja, welche:  
 
 
 
 
Was haben Sie ggf. bisher unternommen, um diese zu lindern?    
 
 
 
 
 

Rauchen Sie?   ja /   nein Wenn ja, wie viel am Tag?  ………    seit wie vielen Jahren? ……..… 
 
Treiben Sie Sport?  ja /   nein Wenn ja, welcher/wie viele Stunden pro Woche? …………………………….  
 
Operationen / Unfälle/ Bestrahlungen?    ja /   nein   Wenn ja, welche (wenn möglich bitte mit Jahreszahl): 
 
 
 
 
Bekannte Medikamenten-Unverträglichkeiten?   nein /   ja, folgende: 
 
Allergien?  nein /   ja, folgende: 
 
 
Nur Frauen: 
Sind Sie Schwanger?  ja /   nein Wenn ja, im wievielten Monat?  ………. Vorherige Geburten? ………… 
 
Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen/ Infektionen? 
 

 Bluthochdruck  Thrombose   Herzinfarkt   Schlaganfall   Diabetes 
 

 Lebererkrankung  Nierenerkrankungen  Asthma / COPD  Arthrose   Osteoporose 
 

 Gemütskrankheiten  Schilddrüsenerkr.  Reizdarm    Krampfanfälle   Blutungsneigung 
 

 Krebserkrankungen   Glaukom   Hepatitis   HIV    sonstiges: ………… 
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►Bitte wenden 
Sonstige Erkrankungen?    nein /   ja, folgende:  
 
 
 
 
Bedrückt Sie etwas ernstlich (beruflich/privat/Partnerschaft)   nein /   ja, folgendes:   
 
 
 
 
Traten in Ihrer Verwandtschaft folgende Erkrankungen auf? 
 

 Bluthochdruck  Thrombose    Herzinfarkt   Schlaganfall   Diabetes 
 

 Krebserkrankungen  Allergien   Asthma / COPD  Arthrose   Migräne 
 
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?    nein /   ja, folgende (mit Dosierung):  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Uns interessiert, wie sie zu uns kamen/ Empfehlung durch:   ……………………………………………………….. 
 

 anderen Arzt     Bekannte(r)   Telefonbuch     Zeitung  Internet  Praxisschild     Sonstiges 
 
Bei welchem Hausarzt waren Sie zuletzt in Behandlung?  
 
 
Name: ………………………………..    Adresse:…………………………………………………………………………….. 
 
Sind sie einverstanden, dass wir ggf. Untersuchungsbefunde von vorbehandelnden Ärzten anfordern ?  ja /   nein 
 
 
 
Möchten Sie an Vorsorgetermine und anstehende Impfungen erinnert werden?    ja /   nein 
 
Hier ist Platz für Anmerkungen, Ergänzungen und Wünsche:  
 
 
 
 
 
 
Vielen Dank für ihre Mitwirkung! 
Ihre Antworten werden streng vertraulich behandelt und an keine Dritten weitergegeben. 

Ich versichere, die Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben: 

 
 
…………………………… …………………………………………………………….. 
Datum                Unterschrift 


