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bitte in DRUCKSCHRIFT ausfüllen:


Ich willige hiermit ein, dass meine o.g. personenbezogenen Daten zur medizinischen 
Versorgung gespeichert werden dürfen, und ich von der Praxis kontaktiert werden darf, z.B. zur 
Terminabsprache, Besprechung von Befunden / Labor, weiterer Behandlung, usw.


Die Praxisübernahme erfolgte zum 02.01.2023 von Herrn Dr. med. Michael Ling an Frau Dr. 
med. Lena Müller. Für die weitere Behandlung stimme ich der Einsichtnahme in meine 
bisherigen Patientenunterlagen zu. Dies gilt darüberhinaus auch für in der Praxis angestellte 
Ärzte.


Die Übergabe und Speicherung der Daten unterliegt den Bestimmungen der EU-Datenschutz- 
Grundverordnung (DSGVO). 


mit meiner Unterschrift stimme ich der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu.
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Patienten Daten
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Liebe Patientin, lieber Patient! 

Ihre Gesundheit liegt uns am Herzen.  
Um Sie bestmöglich zu betreuen, bitte ich Sie, den 
nachfolgenden Fragebogen auszufüllen 

Rauchen Sie?   Nein ☐  Ja ☐  wenn ja, wie viel?  nicht mehr seit: 
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Anamnesebogen

Name Vorname:

Geburtsdatum:

Ihre Anschrift: PLZ/Ort:

Beruf:

Versicherung: privat: ☐ GKV ☐

Mobil-Nr. email:

Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen

seit wann? weitere Angaben?
Bluthochdruck Nein ☐ Ja ☐ 
Herzkranzgefäße, Herzinfarkt Nein ☐ Ja ☐ 
Herzerkrankungen Nein ☐ Ja ☐ 
Schlaganfall Nein ☐ Ja ☐ 
Durchblutungsstörung der Beine Nein ☐ Ja ☐ 
Zuckerkrankheit / Diabetes Nein ☐ Ja ☐ 
Fettstoffwechselstörung Nein ☐ Ja ☐ 
Tumorerkrankung Nein ☐ Ja ☐ 
chronische Infektionskrankheiten Nein ☐ Ja ☐ 
Blutungsstörungen, Bluterkrankungen Nein ☐ Ja ☐ 
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD) Nein ☐ Ja ☐ 
Thrombose o. Lungenembolie Nein ☐ Ja ☐ 
Augenerkrankungen Nein ☐ Ja ☐ 
Psychische Erkrankungen Nein ☐ Ja ☐ 
Kranmpfleiden / neurolg. Erkrankungen Nein ☐ Ja ☐ 
Operationen / Unfälle Nein ☐ Ja ☐ 
besteht aktuell eine Schwangerschaft Nein ☐ Ja ☐ Welche Woche?
sonstiges

konsumieren Sie regelmäßig Alkohol? Nein ☐ Ja ☐ wenn ja, wie viel?
haben Sie Allergien? Nein ☐ Ja ☐ 
gegen Medikamente Nein ☐ Ja ☐ 
wenn ja gegen welche?

Unterschrift Patient bzw. Erziehungsberechtigter / Vertreter
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