Anamnesebogen fur Neupatienten/-innen

Liebe Patientin, lieber Patient!

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

auszufiillen.

Name, Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

Beruf:

Telefon: Handy:

E-Mail:

Familienstand:

Kinder:

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden

Erkrankungen?

Bluthochdruck?

Herzinfarkt? HerzkranzgefalRe?

Sonstige Herzerkrankungen (z.B. Klappenfehler,...?)
Herzkatheter?

Schlaganfall?

Schilddriisenerkrankung?

Diabetes mellitus?
Fettstoffwechselerkrankung?
Lebererkrankung?

Erkrankungen der Nieren/Harnblase/Harnleiter?
Lungenerkrankung (COPD, Asthma)?
Durchblutungsstorungen der Beine (pAVK)?

Tumorleiden?

Nein O
Nein [
Nein [
Nein [
Nein [
Nein [
Nein O
Nein O
Nein O
Nein O
Nein O
Nein O

Nein O

JaO
JaOl
JaOl
JaOl
JaOl
JaOl
JaO
JaO
JaOl
JaOl
JaOl
JaO
JaO



Augenerkrankungen?
Psychische Erkrankungen?
Operationen?

Falls ja, welche?

Sonstiges?

Rauchen Sie?

Wenn ja, wie viel:

Nicht mehr seit:

Wenn ja, wie viel:

Haben Sie Allergien?

Wenn ja, welche?

Gegen Medikamente?

Wenn ja, gegen welche?

Andere Allergien?

Nein O JalO
Nein O Jal
Nein O Jal
Neurologische Erkrankungen (z.B. Krampfleiden)? Nein [ Ja [
Bluterkrankungen (z.B. Thrombophilie)? Nein [ Ja [
Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis, Tuberkulose, ...)? Nein JaO
Nein O Jal
Konsumieren Sie regelmafig Alkohol? Nein O] Jall
Nein O JalO
Nein O Jal
Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht? Nein O] Ja
Nein O JaO

Organspendeausweis?

Grofe: cm Gewicht:

kg



Welche Medikamente nehmen Sie regelmafiq ein?

Familienanamnese

Sind in lhrer Familie folgende Erkrankungen bekannt?

Bluthochdruck? Nein [ Ja O
Herzinfarkt? Nein O JaQd
Schlaganfall? Nein O Ja
Diabetes mellitus? Nein O JaQd
Tumorleiden? Nein O JaQd
Genetische Erkrankungen? Nein O Ja

Wenn ja, welche?

Bluterkrankung? Nein [ Ja O

Sonstiges?

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass wir ausschliel3lich eine Termin-
Sprechstunde haben, d.h. bitte vereinbaren Sie immer einen Termin
und halten Sie zum Termin (oder Abholung von
Rezepten/Uberweisungen) lhre Versichertenkarte bereit.

Fur akute Infektionen bieten wir zudem eine separate
Infektsprechstunde an. Hierflr bitte FFP2-Maske mitbringen.

Falls Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kdnnen, bitten
wir Sie 24-Stunden vorher diesen abzusagen. Bei unentschuldigt nicht
wahrgenommenen Terminen fallt eine Gebihr in Hohe von 30 Euro an.

Ort, Datum Unterschrift



0 [m

inwilligung zur Erhebung/Ubermittlung von
atientendaten durch den Hausarzt nach § 73
\bs. 1b SGB V

ch

]

H

Vorname, Name Geburtsdatum

willige ein, dass mein Hausarzt

Dr. med. Uwe Kuhn & Kollegen
Wirttembergerstr.2
71691 Freiberg am Neckar

O bei anderen mich behandelten Arzten und Leistungserbringern mich
betreffende Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der Dokumentation
und meiner weiteren Behandlung erhebt und verarbeitet.

O anderen mich behandelten Arzten und Leistungserbringern die fiir meine
Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde tUbermittelt.

O ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fir
die Zukunft widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift



