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PATIENTENAUFNAHMEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient,

es freut uns, Sie als neuen Patienten in unserer Allgemeinarztpraxis begruf3en zu durfen.
Sie sollen sich bei uns gut versorgt fihlen, deshalb ware es nett, wenn Sie sich einen Mo-
ment Zeit nehmen und uns diesen Aufnahmebogen ausflllen. Bitte bringen Sie doch bei
Ihrem ersten Besuch lhren Impfpass, Vorbefunde von Facharzten sowie sonstige wichtige
oder hilfreiche Unterlagen mit. Vielen Dank!

Personliche Angaben:
Name, Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Adresse:

Telefonnummer: Mobilnummer:
E-Mailadresse:

Familienstand: Kinder:
Beruf/Tatigkeit: Arbeitgeber:
GdB (Grad der Behinderung %) Merkmal:

Angehorige die im Notfall verstandigt werden sollen:
Name / Telefonnummer:

Haben Sie eine Patientenverfiugung? Ja 00 Nein 0 Wenn ja, wer hat die Vollmacht?
Name / Telefonnummer:

Anamnese:

Grole: [cm] Gewicht: [kq]

Rauchen Sie? JaO NeinO Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich? [Stk.]
Trinken Sie regelmafig Alkohol? JaO SeltenOd NielO

Wenn ja, wieviel Alkohol trinken Sie taglich? (z.B. 1 Glas Wein, 1 Flasche Bier, etc.)

Bekannte Erkrankungen:

Operationen
Wurden Sie schon mal operiert? JaO Nein O

Wenn ja, weshalb und wann wurden Sie operiert?

Gab es Komplikationen nach der Narkose (Ubelkeit, Erbrechen, Kreislaufprobleme, etc.)?




Allergien
Haben Sie Allergien? Ja O Nein O

Wenn ja, welche Allergien haben Sie (z.B. auf Medikamente, Nahrungsmittel, Tiere, etc.)?

Medikamente

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein? JaO NeinO

Wenn ja, welche Medikamente (Bezeichnung/Starke) nehmen Sie wie oft (Zeitangabe) und
in welcher Dosis (Mengenangabe) ein?

(auch Schmerz-, Schlaf-, Beruhigungsmittel-, Abfliihr-und Nahrungserganzungsmittel, etc.)

Risikoprofil:

Gibt es chronische Erkrankungen in lhrer Familie? (z.B. Zucker, Bluthochdruck, etc.)?
O Nein, es sind keine chronischen Erkrankungen bekannt.

O wenn ja, welche und bei wem?

Gibt es Krebserkrankungen in Ihrer Familie?
[ Nein, es sind keine Krebserkrankungen bekannt.
O wenn ja, welche und bei wem?

Sind lhnen Veranderungen lhrer Blutwerte bekannt? O Ja [ Nein
Wenn ja, welche?

Gehen Sie regelmaldig zur Krebsvorsorge? [OJa 0O Nein
Wenn ja, wann zuletzt?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

O Empfehlung von Freunden/Bekannten O Internet
O Telefonbuch O Zeitung
O Sonstige:

Zu quter Letzt:

Wir sind stets bemiiht, Ihnen den bestmdéglichen Service und die bestmogliche Betreuung
zukommen zu lassen. Daher bitten wir Sie, rechtzeitig mit uns Termine zu vereinbaren.
Selbstverstandlich kdnnen Sie im Notfall auch ohne Termin direkt die Sprechstunde aufsu-
chen. Sie sind unser wichtigster Partner, wenn es darum geht, Ihre Gesundheit zu schitzen
und zu erhalten. Deswegen sprechen Sie uns bei allen Fragen und Problemen immer an.

Danke, dass Sie sich Zeit genommen haben, diesen Bogen auszuflllen!

lhr Praxisteam



