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Erstaufnahmebogen 

Sehr geehrte Patienten, 

herzlich Willkommen in unserer Praxis. Zur Vorbereitung eines strukturierten Gesprächs, bei 
dem wenig Zeit mit Routinefragen verloren gehen sollte, bitten wir Sie, die folgenden Anga-
ben möglichst vollständig auszufüllen. 

Persönliche Angaben: 
 

Name:______________________________ Vorname:______________________________ 

Geburtsdatum:________________________ Versicherung:__________________________ 

Straße/Hausnummer:________________________________________________________ 

PLZ/Wohnort:_______________________________________________________________ 

Festnetz:____________________________ Mobil:_________________________________ 

Geschäftlich:_________________________ E-Mail:________________________________ 

Zuzahlungsbefreiung:  Ja   Nein             Pflegegrad:_____________________________ 

Schwerbehindertenausweis:  Ja   Nein    

Größe:__________ Gewicht:__________ Noxen (Rauchen, etc.):_____________________ 

Beruf:____________________ Familienstand:_____________ Kinder:_________________ 

Hausarzt:__________________________________________________________________ 

Weitere Fachärzte:__________________________________________________________ 

 

Schweigepflichtentbindung für Angehörige/ nahestehende Personen: 

Um auch mal Ihren Angehörigen, z. B. Ehepartner, Sohn, Tochter oder Lebensgefährten/in 
Befunde (z. B. Blutuntersuchungsergebnisse) mitteilen zu dürfen, oder diese Personen über 
Ihren aktuellen Gesundheitszustand zu informieren, brauchen wir auch hier Ihre schriftliche 
Einwilligung. 

Name    Verwandtschaftsgrad    Telefon 

1.________________________________________________________________________ 

2.________________________________________________________________________ 

3.________________________________________________________________________ 

 

Datum, Unterschrift:__________________________________________________________ 
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Ihre Vorgeschichte: 

Aktuelle Begleiterkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Gallenblasenoperation, etc.): 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Haben Sie Allergien, insbesondere gegen Medikamente? Falls ja, welche?: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

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

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Vorsorge: 

Koloskopie:  Ja   Nein, Wann:________ Gastroskopie:  Ja   Nein, Wann:_________ 

Gynäkologie:  Ja   Nein, Wann:_________ Urologie:  Ja  Nein, Wann:___________ 

 

Aktuelle Beschwerden/ Fragen (z. B. Schmerzen im Mittelbauch, Gewichtsverlust, Müdigkeit, 
etc.): 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Auf wessen Empfehlung kommen Sie in unsere Praxis bzw. wie wurden Sie auf uns auf-
merksam?: 

__________________________________________________________________________ 
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Medikamentenplan 

Medikament: 
Name, Wirkstoffmenge (mg) Morgens Mittags Abends Nachts 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Sollten wir bei Ihnen eine Tumorerkrankung feststellen, sind wir durch das Landeskrebsre-
gistergesetz vom 13. März 2006 verpflichtet, Ihre Krebserkrankung an das Krebsregister Ba-
den Württemberg zu melden. Sollten Sie damit nicht einverstanden sein, haben Sie das 
Recht, der Meldung an das Register jederzeit schriftlich zu widersprechen. Weitere Informati-
onen hierzu können Sie gerne auf Rückfrage an der Anmeldung erhalten. 

Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich einverstanden, dass wir Informationen über Ihre Diag-
nose, Ihren Krankheitsverlauf und evtl. auch über 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 für Ihre Unterstützung! 

Ihr Praxisteam 

Ort, Datum: _______________________________Unterschrift: _______________________ 


