DSGVO

Praxis
Dr.Eichler &
Kolleg*innen

Name, Vorname: Geburtsdatum:

O Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen meiner medizinischen Behandlung meine
Behandlungsdaten an mitbehandelnde Arzte und Labore Gbermittelt bzw. eingeholt werden
dirfen.

Dies kann sowohl telefonisch als auch schriftlich oder per Fax erfoigen.

O Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. Eichler und Kolleginnen mich an
medizinische Kontrolltermine erinnern darf.

Dies kann sowohl schriftlich als auch telefonisch erfolgen.

Solite ich selber verhindert sein, dirfen folgende Personen oder Einrichtungen Rezepte,
Uberweisungen oder andere Formulare fur mich abholen.

Name Adresse Beziehung ( z.B Vater,
Tochter, Nachbar, etc.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erkldrung jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder
teilweise flr die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Pat. bzw. ges. Vertreters
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Nehmen Sie Medikamente ein?

Anamnesebogen

Medikament Stdrke

Dosierung

Welche Fachdrzte betreuen Sie noch?

Meéchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

Bitte legen Sie uns, wenn vorhanden, einen aktuellen

Medikamentenplan und lhre Patientenverfiigung bei.

Datum: Unterschrift:




Anamnesebogen

Praxis
Dr.Eichler &
Kolleg*innen

Personlich Angaben

Name: Adresse:

Vorname: Wohnort:

Geschlecht [l weiblich I mannlich [ divers ~ Pflegegrad? welcher ?
Geburtsdatum: _ Schwerbehinderung? GdB:
Festnetznummer: Patientenverfiigung vorhanden?
Handynummer: Beruf:

Hausarzt: Krankenkasse:

Kontaktperson fiir Notfille

Name: Name:
Telefon: Telefon:
Beziehung: Beziehung:
Allergien / Unvertréglichkeiten Lebensstil
Rauchen:
0 keine bekannt
[0 Medikamente: CJ nie
[J gelegentlich
0 Lebensmittel: O regelmaRig: Anzahl/ Tag:
[] ex Raucher seit:
[0 Sonstiges: Alkohol:
O nie

O gelegentlich
O regelmaRig: Menge:




Anamnesebogen

Vorerkrankungen

Lungenerkrankungen: Herz-Kreislauferkrankungen:
O Asthma O KHK
0 corD 0 Bluthochdruck
O Chronische Bronchitis O Herzinfarkt: Wann?
O Sonstiges: [0 Sonstiges:

Neurologische Erkrankungen:

Stoffwechselerkrankungen:

[0 Parkinson O Schilddriise
O ms 0 Diabetes
0 Schlaganfall: Wann? O Cholesterinerhéhung
[0 Depressionen O Sonstiges:
0 Angste
[0 Sonstiges:
Abhangigkeitserkrankung:
[l Nierenerkrankung: O Alkohol
0 Lebererkrankung: O Tabletten
[0 Krebs: O THC
[0 Rheuma O Sonstiges:
O Hiv
Familienanamnese Frihere Operationen / Unfille

Gibt es in lhrer Familie chr. Erkrankungen? Bitte Jahr und Grund angeben




