
  Patientenangaben 

 
Name: ______________________________ Vorname: ___________________________
  
Geb.-Datum: __________________ 
 
Straße, Hausnummer: ____________________ PLZ, Wohnort: _____________________ 
 
Telefon/Handy: ___________________________ Email: __________________________ 
 
Krankenkasse: ___________________________ Beruf: ___________________________ 
 
Hausarzt/Hausärztin (Name, Ort): ________________________________________ 
 
 
Diese Personen dürfen Termine für mich vereinbaren, Auskunft erhalten sowie 
Verordnungen u.ä. abholen (jederzeit widerrufbar): 
 
Name: ________________________________  Telefon: __________________________ 
 
 
Welche Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt?  
 
__________________________________________________________________ 
 
Bestehen bei Ihnen folgende Risikofaktoren? 
 
Bluthochdruck □  Erhöhte Blutfette/Cholesterin □  Diabetes □ 
                       
 
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Wenn ja, welche? 
 
__________________________________________________________________ 
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche? 
 
__________________________________________________________________ 
 
Rauchen Sie? 
 □ ja  wenn ja, wie viel rauchen Sie täglich? ___________ 
 □ nein 
 
Alkoholkonsum? 
 □ ja  wenn ja, wie viel? ___________ 
 □ nein 
 
 
Ich bin mit der Befundübermittlung an meine(n) überweisende(n) Arzt/Ärztin und 
Hausarzt/-ärztin einverstanden:    □ ja  □ nein 
Ich bin mit der Einstellung der gesetzlich vorgeschriebenen Daten in die 
elektronische Patientenakte (ePA) einverstanden:  □ ja  □ nein 
Auf das Recht zum Widerspruch wurde ich hingewiesen. 
 
Datum ____________________  Unterschrift ____________________ 


