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Anamnesefragebogen

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

lhnen eine Frage unversténdlich erscheinen, sind wir gerne behilflich.

Personliche Angaben

[\ T ¢ LT Ao o 5 T T2 1T
GeburtsdatuUm e e
GesChleCht e s
PoStleitZahl, Ort = civveisismvmsvimasssvonsvneun anss vssess Kws 45 annannasns sonesesaens sasnranscensssssnss
StraBe, HAUSNUMMEGT  uuswoms s wnvsssn vsssssissssss svessss s s s s 595 s s aesvavssaavans vis variass svives
B =Y 1= 0T 0 T4 10T 4T3 =
MobilfuNKNUIMIMEr i rr s s s s s s s rn s e te s sk ra s s sannssansanassans
E-MailadreSSe i s et st raa e e ranaren
BEOFUT = s anen e s R e e f A A R R AR N N R YR WA RS RN RN
Arbeitgeber e e
Ndchster ANGEhOIIJEr  .oioviisrsvsvesmmrsneresssssonssoss s iosseiinasssosssessssss s sianinss snsssssanssassnnsess
FamIHENSEANG = eoremmmemm semnmn s s s s s weis §Evesss s o s oo e S0 08 5 S TR SRS ST
KINAEr 0 eceseorresms o e e s R S0 R SRS S S SRS SRS R S S

Welche Erkrankungen hatten bzw. haben Sie?

Seit wann? Nadhere Angaben:

Herzinfarkt Nein|:| Ja|:| .................................................
Schlaganfalli Nein|:| Ja|:| .................................................

Andere Herzerkrankungen Nein|:| Ja|:| .................................................
Bluthochdruck Nein[ | Ja[ | oo,
Diabetes Nein[_ | Jal | oo
Fettstoffwechselstérungen Nein|:| Ja |:| .................................................
Rheuma Nein|:| Ja|:| .................................................
Tumorerkrankungen Nein|:| Ja |:| .................................................
Lungenerkrankung (Asthma, COPD) Nein|:| Ja|:| .................................................
Demenz Nein|:| Ja |:| .................................................
Schilddriisenerkrankung Nein|:| Ja|:| .................................................
Hepatitis B oder C Nein|:| Ja|:| .................................................
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Sind Sie Raucher? Nein [ ] Ja[_|

Trinken Sie regelmiRig Alkohol? Nein [_| Ja[_]

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

Haben Sie Allergien? Nein [ ] Ja[_]
- Gegen Medikamente? Nein [ ] Ja[ | v
- Andere Allergien? Nein |:| Ja|:| ...............................................

Weiche Medikamente nehmen Sie regelméaBiqg ein?

.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie?

[ ] windpocken [] M™asern
[1 scharlach [] Mumps
[[] Keuchhusten [] Rételn
Wie groB sind Sie:.................. cm Wieviel wiegen Sie................... kg

Sind in Ihrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Seit wann? Nahere Angaben:

Herzinfarkt N R R TT—
Schlaganfall Nein [] Ja[ ]  coiieereiiiierceieieer e eeeeeesseeeeessenes
Andere Herzerkrankungen Nein[ ] Ja[J

Bluthochdruck Nein[] Ja[]
Diabetes Nein [0 JaL]  cooeeereerereereisssssssessessseesssssnsssenens
Fettstoffwechselstérungen Nein [] Ja[]  ceosscsummmasimssimmmisio
Rheuma Nein[ ] Jall

Tumorerkrankungen Nein[] Ja[]

Lungenerkrankung (Asthma, COPD) Nein[] Ja[[]  .cccieeeeveemememnmrmnnnnnrreesnsssssnsasneennes
Demenz Neittf[] Jar[]]  cummamusnsaunisasimnsnumnse
Schilddriisenerkrankung Nein[d™ Ja[] sussmasmseninasnmssnisiinge
Hepatitis B oder C Nein [] Ja[J  cooiriercriee s eesnn e smenes
HIV N R

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

werden von uns streng vertraulich behandelit.

Ort, Datum, Unterschrift:
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Einwilligungserklarung zur Erhebung /
Ubermittlung von Patientendaten

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

s (Iber den Umfang und die Art meiner Daten
= Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
= Uber die Mdéglichkeiten, Widerspruch einzulegen und tiber die Folgen dessen.

Ich erkldre 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 tibermittelt werden diirfen. Darunter fallen
beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in
Anspruch genommen werden, die fir die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

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

Optional:

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

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters
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