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Anamnesefragebogen 
 

 
Vor- und Zuname: _______________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: _______________________________________________________ 
 
Straße/Nr.:  _______________________________________________________ 
 
PLZ/Wohnort: _______________________________________________________ 
 
Telefon/Handy: _______________________________________________________ 
 
Beruf:   _______________________________________________________ 
 
Hausarzt:  _______________________________________________________ 
 
Aktuelle Beschwerden: _______________________________________________________ 
 
Allergien:  _______________________________________________________ 
 
Medikamente: _______________________________________________________ 
 
   _______________________________________________________ 
 
Vorerkrankungen/ _______________________________________________________ 
chronische Leiden:  
   _______________________________________________________ 
 
Ist schon einmal ein CT oder ein MRT durchgeführt worden / wo und wann?  
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Infektionskrankheiten: _______________________________________________________ 
 
 
Erklärung zur Schweigepflicht: 
Gemäß § 73 Abs. 1b SGB V benötigen wir Ihre Unterschrift, dass die Praxis Befunde und 
Behandlungsdaten bei weiteren Leistungserbringern einholen darf sowie selbst erhobene Befunde und 
Arztbriefe an mitbehandelnde Ärztinnen und Ärzte übermitteln darf. Die Einwilligung kann jederzeit 
widerrufen werden. 
 
 
Ich willige ein:                 ja                         nein                  (zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
 
 
                                                                                       _  
Datum/Unterschrift 
                                                                                    
 

 

 


