
Praxis Dr. Patenge

Anamnesebogen für Neupatienten
———————————————————————————————————————— 

Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte bringen Sie diesen Bogen ausgefüllt zu Ihrem ersten Termin bei uns mit. 

Name   _________________         Größe        ____________________  

Vorname  _________________ Gewicht       ____________________  

Geburtsdatum _________________ Familienstand     ____________________  

Telefon  _________________ Kinder        ____________________ 

Telefon mobil  _________________ Beruf        ____________________  

E-Mail   _______________________________________________________ 

Wohnsituation:   q  alleinlebend    q  mit Familie    
    q  betreutes Wohnen   q  Seniorenwohnheim  

Sportliche Aktivitäten:  __________________________________________________ 

Bisheriger Hausarzt:  __________________________________________________ 

Sonstige behandelnde Ärzte (Name, Fachrichtung):   ____________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Eigene Vorerkrankungen
———————————————————————————————————————— 

q Bluthochdruck    q Nervensystem / Psyche 

q Diabetes mellitus     q Nierenerkrankung 

q Herzerkrankungen (z.B. KHK)   q Hauterkrankung 

q Herzrhythmusstörung    q Schilddrüsenerkrankung  

q Schlaganfall      q Leber- / Gallenwegserkrankung  

q Krebserkrankung    q Rheumatische Erkrankung  

q Magen-Darm-Erkrankung    q Atemwegserkrankung 
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q Epilepsie      q Bewegungsapparat  

q Fettstoffwechselstörung  

q sonstige Erkrankung: ____________________________________________ 

Länger bestehende/wiederkehrende Beschwerden 

———————————————————————————————— 

! Herzstolpern   ! Blut im Urin   ! Blut im Stuhl   

! Andere ! Häufige Infekte ! Rückenschmerzen 

! Verstopfung/Durchfälle   ! Menstruationsbeschwerden 

! Probleme beim Wasserlassen/-halten  ! Seelische/nervöse Beschwerden  

! Andere _______________________________________________________  

 Operationen (bitte erläutern):  

———————————————————————————————————————— 

q  Herz:  __________________________________________________  

q  Bauch:  __________________________________________________ 

q  Gefäße:  __________________________________________________ 

q  Wirbelsäule: __________________________________________________  

q  Sonstige: __________________________________________________ 

Krankenhausaufenthalte:  

———————————————————————————————————————— 

Waren Sie schon einmal im Krankenhaus? 

q   ja q nein         Wenn ja, warum und wo?

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Bitte bringen Sie die letzten Entlassungsberichte der Krankenhausaufenthalte mit.
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Erkrankungen in der Familie (Mutter/Vater/Geschwister) 
———————————————————————————————————————— 

q Bluthochdruck     q Diabetes mellitus 

q Herzinfarkt / Koronare Herzkrankheit   q Krebserkrankung  

q Nervensystem / Psyche (z.B. Depression) q Fettstoffwechselstörung 

q Schlaganfall         

q sonstigeErkankungen: __________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Allergien 

———————————————————————————————————————— 

q Wespen-/Bienengift  q Allergischer Schock in der Vergangenheit  

q Medikamente____________________________________________________ 

q Lebensmittel ____________________________________________________ 

q Andere  ________________________________________________________ 

Weitere persönliche Angaben (freiwillig)
———————————————————————————————————————— 

Rauchen Sie?    qja  qnein wenn ja, wieviel? ________________ 

Trinken sie Alkohol?   qja  qnein wenn ja, wieviel? ________________ 

Nehmen Sie Drogen?   qja  qnein wenn ja, was?     ________________ 

Spezielle Kostform? (z.B. vegetarisch, laktosefrei etc.)          ________________ 

Bekannte Allergien?  qja  qnein  wenn ja, welche?________________ 

Besitzen Sie eine Patientenverfügung?    qja   qnein 

Besitzen Sie einen Impfausweis?     qja   qnein 
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Medikamente  
———————————————————————————————————————— 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  q ja       q nein 

Wenn ja, bringen sie bitte einen aktuellen Medikationsplan mit oder füllen sie die 
Tabelle aus - notieren Sie auch Salben, Nahrungsergänzungsmittel etc..  

Einwilligung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datenspeicherung  

———————————————————————————————————————— 

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen meiner medizinischen Behandlung meine personenbezogenen 
Daten für den Zweck der Beratung, Untersuchung, Behandlung, Abrechnung und Übermittlung von Termin- 
und Gesundheitsinformationen durch die Praxis Dr. Steffen Patenge erhoben, gespeichert und verarbeitet 
werden dürfen (Art. 13 DSGVO). Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ohne Angabe von 
Gründen für die Zukunft widerrufen kann. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit 
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 
DSGVO). 

Vielen Dank für Ihre Mühe und Kooperation! 

________________________________ ________________________________

Ort, Datum        Unterschrift 

Präparat ( z.B. ASS) Dosierung (z.B. 100 mg) Verteilung über Tag (z.B. 
1-0-0-0)
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