
Vorname .............................................................................  Name ..............................................................................  Geburtsdatum ........................................

Geschlecht  männl.    weibl.   divers     Straße/Hausnummer .......................................................  PLZ .....................  Ort ............................................

Festnetznummer ...........................................................  Mobilnummer ...........................................................  E-Mail ...............................................................

Name und Telefonnummer eines Angehörigen ...........................................................................................................................................................................

Anamnesebogen
Anschrift 

Beruf/Ausbildung ............................................................................   Familienstand    Ledig    verheiratet    geschieden/getrennt    verwitwet 

Kinder ........................    Raucher  nein    ja seit .................. Jahren .................. Zigaretten / Tag     Ich rauche nicht mehr seit .............................. 

Gewicht ...............  kg   Größe ...................  cm   Organspendeausweis vorhanden         Patientenverfügung vorhanden      ja    nein 

Haben Sie eine gesetzliche Betreuung   ja   nein  ja   nein       Konsumieren Sie Alkohol  nein   selten   regelmäßig

Wurden bei Ihnen folgende Untersuchungen durchgeführt? 

  
 Pflegegrad  

 nein  ja Schlafen Sie gut?  ja   nein

Herzkatheter  ja  nein  Darmspiegelung   ja  nein

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

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

Persönliche Angaben 

Vorerkrankungen

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

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

Operationen/Jahr 

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

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

Erkrankungen in der Familie 
(z.B. Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Tumorerkrankungen, Diabetes, Blutungsstönmgen, Thrombose, Lungenembolie)

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

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

Regelmäßige Medikamente (auch pflanzlich und Nahrungsergänzungsmittel)  

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

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

Dürfen wir Sie an wichtige Termine erinnern (z.B. Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen)?       ja, per    nein    SMS    E-Mail    Fax

Welche Wünsche und Erwartungen haben Sie an uns? 

Zusatz ist nur gültig für Patient/innen. die bei einer privaten Krankenkasse versichert sind. Hiermit wünsche ich für mich, die Untersuchung, Behandlung und Berechnung nach GOÄ 
(Gebührenordnung für Ärzte) durch die Ärzte der Praxis in der Marktstraße 31,65185 Wiesbaden. Mit der Liquidation ich der GOÄ gemAB § 1-12 bin ich einverstanden.
Ich verpflichte mich, das nach der GOÄ berechnete Honorar selbst zu tragen, sofern es nicht oder nicht in vollem Umfang von Versicherungen und/oder Beihlfestellen übernommen wird.
Die Möglichkeit zur Einsichtnahme in die GOÄ bestand. Leistungen, die durch Dritte erbracht werden (z.B. Labor), werden durch diese unmittelbar berechnet.

 ja    nein 

Treiben Sie Sport  

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

Allgergien und Unverträglichkeiten
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