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Anamnesebogen für Neupatienten/-innen 

 

Liebe Patientin, lieber Patient! 

Um Sie optimal betreuen zu können, bitte ich Sie, den folgenden Fragebogen 

auszufüllen. 

Name, Vorname: _____________________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ______________________________________________________ 

Beruf: ______________________________________________________________ 

Telefon: _________________________Handy: _____________________________ 

E-Mail: _____________________________________________________________ 

Familienstand: ______________________________________________________ 

Kinder: _____________________________________________________________ 

 

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden 

Erkrankungen? 

Bluthochdruck?        Nein ☐  Ja ☐  

Herzinfarkt? Herzkranzgefäße?     Nein ☐  Ja ☐  

Sonstige Herzerkrankungen (z.B. Klappenfehler,…?)    Nein ☐  Ja ☐ 

Herzkatheter?        Nein ☐  Ja ☐  

Schlaganfall?        Nein ☐  Ja ☐ 

Schilddrüsenerkrankung?      Nein ☐  Ja ☐ 

Diabetes mellitus?       Nein ☐  Ja ☐ 

Fettstoffwechselerkrankung?      Nein ☐  Ja ☐ 

Lebererkrankung?       Nein ☐  Ja ☐ 

Erkrankungen der Nieren/Harnblase/Harnleiter?   Nein ☐  Ja ☐ 

Lungenerkrankung (COPD, Asthma)?    Nein ☐  Ja ☐ 

Durchblutungsstörungen der Beine (pAVK)?   Nein ☐  Ja ☐ 

Tumorleiden?        Nein ☐  Ja ☐ 
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Augenerkrankungen?       Nein ☐  Ja ☐ 

Psychische Erkrankungen?       Nein ☐  Ja ☐ 

Operationen?         Nein ☐  Ja ☐ 

Falls ja, welche? _________________________________________________________________________ 

Neurologische Erkrankungen (z.B. Krampfleiden)?   Nein ☐  Ja ☐ 

Bluterkrankungen (z.B. Thrombophilie)?    Nein ☐  Ja ☐ 

Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis, Tuberkulose, …)?  Nein ☐  Ja ☐ 

Sonstiges? _________________________________________________________ 

 

Rauchen Sie?         Nein ☐  Ja ☐  

Wenn ja, wie viel: ____________________________________________________ 

Nicht mehr seit: _____________________________________________________ 

 

Konsumieren Sie regelmäßig Alkohol?     Nein ☐  Ja ☐  

Wenn ja, wie viel: ____________________________________________________ 

 

Haben Sie Allergien?        Nein ☐  Ja ☐  

Wenn ja, welche? ____________________________________________________ 

 

Gegen Medikamente?        Nein ☐  Ja ☐ 

Wenn ja, gegen welche? ______________________________________________ 

Andere Allergien? ____________________________________________________ 

 

Patientenverfügung/Vorsorgevollmacht?     Nein ☐  Ja ☐ 

Organspendeausweis?        Nein ☐  Ja ☐ 

Größe: ______________ cm Gewicht: _______________ kg 
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Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein?  

 

 

 

 

 

Familienanamnese 

Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannt? 

Bluthochdruck?       Nein ☐   Ja ☐ 

Herzinfarkt?        Nein ☐   Ja ☐ 

Schlaganfall?        Nein ☐   Ja ☐ 

Diabetes mellitus?       Nein ☐   Ja ☐ 

Tumorleiden?       Nein ☐   Ja ☐ 

Genetische Erkrankungen?      Nein ☐   Ja ☐  

Wenn ja, welche? ____________________________________________________ 

Bluterkrankung?        Nein ☐   Ja ☐  

Sonstiges? _________________________________________________________ 

 

Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass wir ausschließlich eine Termin-

Sprechstunde haben, d.h. bitte vereinbaren Sie immer einen Termin 

und halten Sie zum Termin (oder Abholung von 

Rezepten/Überweisungen) Ihre Versichertenkarte bereit. 

Für akute Infektionen bieten wir zudem eine separate 

Infektsprechstunde an. Hierfür bitte FFP2-Maske mitbringen.  

Falls Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen können, bitten 

wir Sie 24-Stunden vorher diesen abzusagen. Bei unentschuldigt nicht 

wahrgenommenen Terminen fällt eine Gebühr in Höhe von 30 Euro an. 

 

____________________________  ______________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 
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Einwilligung zur Erhebung/Übermittlung von 

Patientendaten durch den Hausarzt nach § 73 

Ich 

______________________________________________________________ 
Vorname, Name         Geburtsdatum 

 

willige ein, dass mein Hausarzt 

 

Dr. med. Uwe Kuhn & Kollegen 

Württembergerstr.2 

71691 Freiberg am Neckar 

 

☐ bei anderen mich behandelten Ärzten und Leistungserbringern mich 

betreffende Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der Dokumentation 

und meiner weiteren Behandlung erhebt und verarbeitet. 

 

☐ anderen mich behandelten Ärzten und Leistungserbringern die für meine 

Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde übermittelt. 

 

☐ ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise für 

die Zukunft widerrufen. 

 

 

 

___________________________  ______________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 


