
A N M E L D U N G
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich Willkommen in meiner Praxis. Bitte füllen Sie den Fragebogen sorgfältig aus. Wir behandeln Ihre Daten 
entsprechend der ärztlichen Schweigepflicht absolut vertraulich. Um eine umfassende Diagnose erstellen zu können, 
benötigen wir alle Angaben. Herzlichen Dank.

Wir bitten Sie dringend, uns von einem vorgesehenen Behandlungstermin, den Sie nicht wahrnehmen können, mindestens 
24 Std. vorher in Kenntnis zu setzen. Bei nicht rechtzeitiger Terminabsage sind wir gezwungen eine Honorarausfallgebühr 
in Höhe von € 50,00 zu erheben. Danke für Ihr Verständnis.
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P A T I E N T

K o ntakt     d aten  

N o ti  z en

k r ankenka       s s e

a r b eit   g e b e r  /  Be  r u f

Name Name

Straße Straße

PLZ / Ort PLZ / Ort

H a u s a r z t V e r s i c he  r te  r

W ie   w u r d en   s ie   a u f  u n s e r e  p r a x i s  a u f m e r k s a m ?

De  r  G r u n d  m eine    s  K o m m en  s ?



Wie lange? Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Normal 			   Nein	                Ja

Normal 			   Nein	                Ja

Schnuller			  Nein	                Ja

Masern			   Nein	                Ja

Sectio 			   Nein	                Ja

Zungengewohnheiten	 Nein	                Ja

Mumps			   Nein	                Ja

Knirschen oder Pressen	 Nein	                Ja

Windpocken		  Nein	                Ja

Diphterie			  Nein	                Ja

 			   Nein	                Ja

Erschwert		  Nein	                Ja

Daumen- / Fingerlutschen	 Nein	                Ja

Röteln			   Nein	                Ja

Zange oder Saugglocke	 Nein	                Ja

Lippen- / Wangenbeißen	 Nein	                Ja

Scharlach		  Nein	                Ja

Nägelkauen		  Nein	                Ja

Keuchhusten		  Nein	                Ja

Andere			   Nein	                Ja

Die    Ge  b u r t  wa  r

Ge  s ti  l l t ?

W e l c he   Gew   o hnheiten         l ie  g en   v o r ?

Die    S c hwan    g e r s c ha  f t  wa  r : E r k r ank   u n g  w ä h r en  d  d e r  S c hwan    g e r s c ha  f t A ntw   o r t

Vollwertig biologisch

Mischkost

Andere

Gut / Normal

Häufig Durchfall

Häufig Verstopfung

W e l c he   K in  d e r k r ankheiten          w u r d en   d u r c h g e m a c ht  ?

W ie   i s t  d ie   E r n ä h r u n g s wei   s e ?

W ie   i s t  d ie   V e r d a u u n g ?

W ie   i s t  d ie   A t m u n g ?

W ie   i s t  d e r  S c h l a f ?

Welchen?

S c h l a f s eite    ?

A l te  r s g e r e c hte    Bewe    g u n g

Sp  o r t

Nase			   Nein	                Ja

Ruhig			   Nein	                Ja

Rücken			   Nein	                Ja

Bauch			   Nein	                Ja

Tief			   Nein	                Ja

Bauch			   Nein	                Ja

Tief			   Nein	                Ja

Mund			   Nein	                Ja

Unruhig			   Nein	                Ja

Seite			   Nein	                Ja

Brust			   Nein	                Ja

Träume			   Nein	                Ja

Flach			   Nein	                Ja



wenn ja, weshalb:

wenn ja, welche:

wenn ja, welche:

Nein	 JaNein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Monaten Welcher Körperteil?

I c h  neh   m e  r e g e l m ä SSi   g  Me  d ika   m ente  

Reakti      o n  a u f  Bet   ä u b u n g s s p r it  z en

I c h  b e s it  z e  einen      R ö nt  g enpa    s s

I c h  ha  b e  eine     Ü b e r e m p f in  d l i c hkeit      g e g en   f o l g en  d e  Me  d ika   m ente  

I c h  ha  b e  eine     Unve    r t r ä g l i c hkei    T  /  A l l e r g ie   g e g en

I c h  ha  b e  einen      A l l e r g iepa    s s

I c h  w u r d e  z u l et  z t  g e r ö nt  g t  v o r

I c h  wa  r  in   D E N  l et  z ten    J ah  r en   in   ä r z t l i c he  r  Behan     d l u n g A ntw   o r t

wenn ja, welche:

Nein	 JaNein	 Ja		  SSW

Nein	 JaNein	 Ja

Nein	 JaNein	 Ja

I c h  b in   in  f i z ie  r t  H I V  /  A I DS

I c h  ha  b e  /  hatte      eine     H epatiti       s  /  Ge  l b s u c ht

I c h  ha  b e  /  hatte      an  d e r e  I n f ekti    o n s k r ankheiten       

I c h  ha  b e  K o p f  /  N a c ken   s c h m e r z en I c h  b in   S c hwan    g e r

I c h  ha  b e  Ma  g en   /  Da  r m  Be  s c hwe   r d en H a b e  /  H atte     k r e b s

I c h  ha  b e  H e r z K r ei  s l a u f e r k r ank   u n g en   r e s p.  D u r c h b l u t u n g s s t ö r u n g en

I c h  ha  b e  N ie  r en   /  B l a s ene   r k r ank   u n g en I c h  ha  b e  an  g s t

I c h  ha  b e  /  hatte      eine     Le  b e r  /  Ga  l l ene   r k r ank   u n g

I c h  ha  b e  /  hatte      eine     L u n g ene   r k r ank   u n g

I c h  ha  b e  eine     B l u tk  r ankheit        /  B l u t u n g s nei   g u n g

I c h  ha  b e  Dia   b ete   s

I c h  ha  b e  eine     S c hi  l d d r ü s ene   r k r ank   u n g

I c h  ha  b e  ein    N e r ven   l ei  d en   /  E pi  l ep  s ie

I c h  hatte      Ope   r ati   o nen 

I c h  hatte      einen      Un  f a l l



Datum   				           Unterschrift des Patienten / Erziehungsberechtigten

Hiermit versichere ich, dass alle Angaben wahrheitsgemäß sind:

St  r e s s ?

i c h  ha  b e  k o p f - ,  na  c ken   -  o d e r  r ü c ken   s c h m e r z en  ?

S c h u l e  /  Be  r u f

Fa  m i l ienve     r h ä l tni   s s e

I m p f s tat   u s

Ge  o pathi     s c he   Be  l a s t u n g en   /  E l ekt   r o s m o g

M u n d h y g iene    ?

Zahn    f l ei  s c h b l u ten 

Nein	 Ja

Nein	 Ja

Nein	 Ja

A ntw   o r t

Gut			   Nein	                Ja

Schlecht			   Nein	                Ja

Mittel			   Nein	                Ja


