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  Anamnesebogen 

 
Schön, dass Sie bei uns sind! Damit wir sie besser behandeln können, füllen Sie uns bitte 
den Bogen aus und geben ihn wieder am Empfang ab. 

Herzlichen Dank, Ihr Praxisteam 

 

Nachname ________________________________________________________________________ 

Vorname _____________________________________Titel:________________________________ 

Geburtsdatum ____________________ Krankenkasse_____________________________________ 

Straße / Hausnummer ______________________________________________________________ 

PLZ _________ Ort _________________________________________________________________ 

Festnetznummer _________________________Mobilfunknummer__________________________ 

E-Mail ___________________________________________________________________________ 

Bisheriger Hausarzt ________________________________________________________________ 

Wollen Sie den Hausarzt wechseln? ▢ ja ▢ nein ▢ vielleicht 

Persönliche Angaben 

Beruf / Ausbildung ________________________________________________________________ 

Familienstand ▢ ledig ▢ verheiratet ▢ geschieden/getrennt lebend ▢ verwitwet 

Kinder _________________________________________ 

Raucher ▢ nein, ▢ ja seit ______ Jahren ______ Zigaretten / Tag 

Größe___________cm Gewicht__________kg 

Organspendeausweis vorhanden ▢ ja ▢ nein 

Patientenverfügung vorhanden ▢ ja ▢ nein 

Haben Sie eine gesetzliche Betreuung? ▢ nein ▢ ja – Betreuer: _____________________________ 

Pflegegrad ▢ nein ▢ ja ______ 

Treiben Sie Sport ▢ nein ▢ ja, welchen____________________________ _____________________ 

Welche Erkrankungen haben / hatten Sie? Allergien? Wichtige Operationen? 

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Welche Erkrankungen sind in Ihrer Familie bekannt (Vater / Mutter / Geschwister)? 

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell? 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
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Einwilligungserklärung Datenschutz 
 

 

Einverständniserklärung zur Durchführung von SMS- und/oder E-Mail-
Benachrichtigungen 
 
Hiermit willige ich ein, dass mich die oben genannte Arztpraxis mittels SMS zum Zwecke der 
Terminerinnerung kontaktieren darf. Hiermit willige ich ein, dass mich die unten genannte Arztpraxis 
mittels E-Mail kontaktieren darf. 
 
Ich erkläre mich insoweit ausdrücklich einverstanden mit der Weitergabe meiner zum Zwecke des 
SMS-Dienstes und/oder E-Mail-Dienstes erforderlichen Daten (Vorname, Name, Mobilfunknummer 
und/oder E-Mail-Adresse). 
 
Meine Daten werden ausschließlich zum Zweck der Verarbeitung und Übermittlung der SMS-
Benachrichtigung und/oder E-Mail-Benachrichtigung von meiner behandelten Arztpraxis an meine 
Mobilfunknummer und/oder E-Mail-Adresse verwendet. 
 
 

Einverständniserklärung zur Erhebung/Übermittlung von Patientendaten gem. 
§ 73 Abs. 1 b SGB V 

 

● Ich erkläre mich einverstanden, dass mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und 
Befunde bei anderen Ärzten und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren 
Behandlung anfordert. 

 

● Ich erkläre die Anlage „Patienteninformationen zum Datenschutz“ gelesen zu haben. 

 

● Ich erkläre mich einverstanden, dass mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und 
Befunde an mich behandelnde andere Ärzte und Leistungserbringer übermittelt.  

 
Mir ist bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.  
 
Für weitere Informationen beachten Sie bitte die Datenschutzhinweise auf unserer Homepage.  

 

 

________________________________   ______________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift 
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