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ANAMNESE-FRAGEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begriissen zu dirfen. Fur eine erfolgreiche Behandlung
durch lhren Arzt ist die Kenntnis Ihrer Personalien und Medikamente wichtig. Alle Angaben

sind selbstverstandlich freiwillig und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Wohnort: Strasse, Hausnr.:
Krankenkasse: E-Mail-Adresse:
Telefon: / Handy: /
Grosse: cm Gewicht: kg

Medikamente

Nehmen Sie regelmassig Medikamente oder
Nahrungserganzungsmittel?

Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:

Jao Nein O

Medikamenteneinnahme:

Einnahme:

Rechnungsstellung

Ich bin damit einverstanden, dass der Arzt seine Rechnung elektronisch via MediData Netz

verschickt.

Datum: e,

UNterschrift: oo,

Vielen Dank, dass Sie sich fiir die Beantwortung der Fragen Zeit genommen haben. Ihre Antworten werden von uns streng

vertraulich behandelt und nicht weitergegeben.
lhr Praxisteam




