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Erstaufnahme Datum:

Liebe Patientin, lieber Patient,

zur Vorbereitung eines strukturierten Gespraches, bei dem wenig Zeit mit Routinefragen verloren
gehen sollte, bitten wir Sie, die folgenden Angaben méglichst vollstandig auszufullen.

Name: Geburtsdatum: Versicherung:
Bei Privat bitte unbedingt Angabe
KVB / Post/ 0. A.:

Vorname:

StraBe: PLZ - Ort:

Tel. / Fax / Handy: E-Mail:
Kontaktperson: Tel. / Fax/ Handy:
Hausarzt der einen Name / Ort

Arztbrief erhalten soll

Weitere Behandler Name / Ort
(Facharzte,
Heilpraktiker, die
Briefe erhalten sollen)

GroRe: Gewicht: Beruf: (auch ehemaligen) Noxen (Rauchen, etc.):

Familienstand: | Zahl der Kinder: Davon leben in der Ndhe: Allergien:

Pflegegrad: Schwerbehinderten-
10 40 ausweis:

20 50 Ja) Nein O

30

Waren Sie mit der Aufnahme eines Fotos von Ja O Nein O
lhnen fiir unsere Patientenakte einverstanden?

Sind Sie von der Zuzahlung zu Medikamenten befreit?
Sollten Sie befreit sein, bitten wir darum uns Ihre Befreiungskarte an der Ja O Nein O
Anmeldung vorzulegen.

Medikament Dosis Einnahmemodus
z.B. Lasix 40 mg 1-0-0 = morg. (morg-mittags-abends)

\"

Bitte Berucksichtigen Sie die Ruckseite




Aktuelle und Begleiterkrankungen:

z. B. Bluthochdruck, Gallenblasenoperation, Chemotherapie, etc.

Aktuelle Beschwerden und Fragen:

z. B. Schmerzen im Mittelbauch, Gewichtsverlust, Mudigkeit, etc....

Vorsorge:

Koloskopie JaO Nein O Wann etwa:
Gastroskopie Ja O Nein O Wann etwa:
Gynakologie Ja O Nein O Wann etwa:

Gibt es Tumorerkrankungen bei Verwandten? Falls ja, welche?:

Auf wessen Empfehlung kommen Sie in unsere Praxis bzw. wie wurden sie auf uns aufmerksam?

Zum Schluss noch Allgemeines

Sollten wir bei lhnen eine Tumorerkrankung feststellen missen, sind wir durch das
Landeskrebsregistergesetz vom 13. Marz 2006 verpflichtet, ihre Krebserkrankung an das
Krebsregister Baden Wirttemberg zu melden. Sollten Sie damit nicht einverstanden sein, haben
Sie das Recht, der Meldung an das Register jederzeit schriftich zu widersprechen. Weitere
Informationen hierzu entnehmen Sie bitte der ausgelegten Information "Das Krebsregister Baden-
Wirttemberg" bzw. unserem Aushang.

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich einverstanden, dass wir Informationen tber lhre Diagnose,
Ihren Krankheitsverlauf und evtl. auch Uber das Ergebnis genetischer Untersuchungen an
Hausarzt und mit Behandler in Form von z.B. Arztbriefen weitergeben bzw. von diesen
Informationen oder Befunde einholen.

Wir bedanken uns herzlich fiir lhre Unterstiitzung.

lhr Praxisteam

Ort, Datum Unterschrift
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