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Anamnesefragebogen

Liebe Patienten, bitte fiillen Sie diesen Anamnesefragebogen vor lhrer Konsultation beim Arzt aus. Sollte

lhnen eine Frage unverstandlich erscheinen, sind wir gerne behilflich.

Personliche Angaben
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Welche Erkrankungen hatten bzw. haben Sie?

Seit wann? Ndhere Angaben:

Herzinfarkt [ =Y o N N - Y
Schlaganfall =1 o O - N
Andere Herzerkrankungen =1 o O - N
Bluthochdruck =] Y R -
Diabetes [ =Y o N N - Y
Fettstoffwechselstérungen L= Y R -
Rheuma [ =Y o N N - Y
Tumorerkrankungen =1 o O - N
Lungenerkrankung (Asthma, COPD)  Nein[] Ja[] .ccoiriiiiiiieiiceereeereeeeneeeneeennnns
Sind Sie Raucher? Nein [ ] Ja[]

Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Nein [] Ja[]

Nehmen Sie Drogen? Wenn ja, welche? Nein [] Ja[]

Demenz [ =Y o N N - Y
Schilddriisenerkrankung =1 o O - N
Hepatitis B oder C =1 o O -

HIvV [ =1 T £ Y
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Haben Sie Allergien? Nein [] Ja[]
- Gegen Medikamente? Nein [ Jal] e sssennene
- Andere Allergien? Nein [ Jal]  coiirieiiceeeeceereee e eee e ene e

Welche Medikamente nehmen Sie regelmiBig ein?

[l Windpocken [] Masern
[l Scharlach [l Mumps
[] Keuchhusten [ ] Rételn

Sind in lhrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Seit wann? Nahere Angaben:

Herzinfarkt =] Y R -
Schlaganfall =1 o O - N
Andere Herzerkrankungen [ =Y o N N - Y
Bluthochdruck [ =Y o N N - Y
Diabetes [ =Y o N N - Y
Fettstoffwechselstérungen =1 o O -
Rheuma =] Y R -
Tumorerkrankungen =1 o O - N
Lungenerkrankung (Asthma, COPD)  Nein[] Ja[ ] .ciiiiiiiiiiiiiiiccc e eeeeeens
Demenz [ =Y o N N - Y
Schilddriisenerkrankung [ =Y o N N - Y
Hepatitis B oder C =1 o O - N
HIV =] Y R -

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. lhre Antworten

werden von uns streng vertraulich behandelt.

Ort, Datum, Unterschrift:

Einwilligungserklarung zur Erhebung /
Ubermittilung von Patientendaten
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Ich

Vorname, Name, Geburtsdatum

erklare mich einverstanden, dass in der BAG Dr. med. Frauke Hofmann, MUDr Gebreab Samson
meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Mir wurde ein Informationsblatt zum
Datenschutz in der Praxis ausgehandigt, zu welchem ich auch Riickfragen stellen konnte

= (ber den Umfang und die Art meiner Daten
= (ber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
= {iber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und Uber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden, dass

= mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeuten
und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung
angefordert werden kénnen

= mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere
Arzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer Gbermittelt werden dirfen. Darunter fallen
beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in
Anspruch genommen werden, die fiir die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft
widerrufen kann. Ich bin Uber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Optional:

Q Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die Uber die
Behandlung hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und
Terminerinnerungen (z.B. DMP) Gber den Behandlungsfall hinaus einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters
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