Aufnahmebogen fiir neue Patienten

Sehr geehrte(r) Patient(in),

wir freuen uns, dass Sie in unserer Praxis betreut werden méchten. Um Sie und lhre Krankenvorgeschichte kennen

zu lernen, bitten wir Sie folgende Informationen und Fragen zu beantworten.

Arztliche Fragen zur Krankenvorgeschichte Name:
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, Vorname:
nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) geb. am:

sind wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren,

zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, Telefon/ E-Mail:

speichert oder weiterleitet.

Die nachfolgenden Fragen betreffen Ihre Person Adresse:

und Ihre Krankenvorgeschichte. Sie dienen der
Klarung lhres Krankheits- oder Beschwerdebildes
und erleichtern unser anschlieBendes Gesprach.

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur Beruf/Tatigkeit:

solange auf, wie dies fir die Durchfiihrung der

Behandlung erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Bei welchen Arzten sind Sie auRerdem aktuell
Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten regelmafig in Behandlung?

mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren.

Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur
dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben.

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten

und ferner das Recht, sich bei der zustandigen
Aufsichtsbehorde fir den Datenschutz zu beschweren,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.
Daruber hinaus steht Ihnen unter bestimmten
Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten,
das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie
das Recht auf Datenubertragbarkeit zu.

Bitte kreuzen Sie das jeweils zutreffende Kastchen

an. Ihre Antworten unterliegen selbstverstandlich der
arztlichen Schweigepflicht!

Hatten Sie eine der folgenden Krankheiten? ja nein Jahr

Tuberkulose (Tbc)

Lungenentziindung
Rippenfellentziindung

Asthma, Heuschnupfen, Juckreiz

Hoher Blutdruck

Schwindel

Schlaganfall, Ldhmungen
Ohrgerausche

Nervose Beschwerden

Epilepsie (Krampfanfalle)

Herzanfall (Angina pectoris)

Herzinfarkt

Herzschwache

Krampfadern, Thrombose, offenes Bein
Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwire
Gelbsucht, Leberkrankheiten
Gallensteine

Nieren- oder Blasenentziindungen
Nieren- oder Blasensteine

Krankheiten der Vorsteherdrise (Prostata)

OO0O0O00OO0O0O0OO0OO0O0O0OoOOooOoOoon
OO0O0O0O0OO0O0O0OO0OO0O0O0OoOoOooOoOoon

Seite 1

Haben Sie folgende
Beschwerden?

Haufiger Schnupfen
Fehlsichtigkeit
Schwerhdrigkeit
Schwindel

Juckreiz

Atemnot

Ermudbarkeit

Herzklopfen

Brennen hinter dem Brustbein
Stiche hinter dem Schulterblatt
Ziehen im linken Arm
Schmerzhaftes Schlucken
Schweiltausbriiche
Allergien/Unvertraglichkeiten
Welche?

janein
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Krankheiten der weiblichen Unterleibsorgane
Gicht

Zuckerkrankheit (Diabetes)
Fettstoffwechselkrankheiten

(Cholesterin, Triglyceride)
Gelenkrheumatismus mit Fieber

Andere Krankheiten der Gelenke oder

Wurden folgende diagnostische
MaBnahmen durchgefiihrt?

Rontgen o O
Welche Aufnahmen ?

Wirbelsaule
Blutarmut, Blutkrankheiten EKG
Krebs Belastungs- EKG

Schilddriisenerkrankungen (Kropf)
Grlner Star (Glaukom) oder Grauer Star
Andere Krankheiten (keine Operationen)
Wenn ja, welche ?

Langzeit - EKG
Ultraschall des Bauches
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Waren Sie in den letzten 12 Monaten in
Mittelmeerlandern oder in den Tropen ?

O
O

Wurden Sie schon einmal operiert?

Blinddarm o o _
Mandeln o o_
Magen o o_
Darm o o _
Gallenblase o o_
Nieren o o _
Blase o o_
Gefale o o _
Frauenkrankheiten o o_
Kropf o o _
Knochenbruche o o_
Herz o o _
Andere Operationen o O

Wenn ja, welche ?

Sonstige Fragen Sind in lhrer Familie oder Verwandtschaft
folgende Krankheiten aufgetreten?
Haben Sie guten Appetit?

Haben Sie starken Durst? Vater Mutter GroReltern Kind

O O
O O
Schlafen Sie schlecht ein? o 0O Hoher Blutdruck o a O O
Schlafen Sie schlecht durch? o 0O Schlaganfall o a O O
Schwitzen Sie rasch? o 0O Herzinfarkt o a O O
Trinken Sie regelmafig Alkohol? Ubergewicht o a O O
(Bier, Wein, Schnaps) o O Zuckerkrankheit (Diabetes) 0O 0O O O
Menge : Gicht o a O O
Nervenkrankheiten o a O O
Rauchen Sie? (Zigaretten, Zigarren, Pfeife)d O Epilepsie (Fallsucht) o a O O
Menge : Tuberkulose (Tbc) o a O O
Gallen-, Nieren- oder
Nehmen Sie regelmafRig Medikamente? Blasensteine o a O O
(auch Abfihr-, Beruhigungs-, Schlaf- oder
Kopfschmerzmittel) o O Eigennotizen :

Wenn ja, welche ?

Menge :

Bringen Sie bitte Ihren Medikamentenplan mit!
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