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Name, Vorname: ____________________________________________________________ 

Geburtsdatum: _________________männlich:   weiblich:          divers:   

Straße: _______________________ PLZ und Ort: ____________________________ 

Derzeitige Tätigkeit: __________________________________        Tel.: _______________ 

      (bei Rückfragen, Befundübermittlung, Terminänderung o. ä.) 

Arbeitgeber: _______________________________________________________________ 

Anschrift Arbeitgeber: ________________________________________________________ 

Welche Medikamente vertragen Sie nicht: ________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Leiden Sie an:  

Herz- und  
Kreislaufbeschwerden ja  nein  ______________________________________ 
 

Ohnmachtsneigung  ja  nein  ______________________________________ 

Allergien   ja  nein  ______________________________________ 

Asthma   ja  nein  ______________________________________ 

Heuschnupfen  ja  nein  ______________________________________ 

Epilepsie   ja  nein  ______________________________________ 

Diabetes   ja  nein  ______________________________________ 

 

Über- oder Unterfunktion der Schilddrüse   ja  nein  

Besteht eine Schwangerschaft    ja  nein  

Letzte Röntgenuntersuchung (welche Körperregion) ja  nein  

_________________________________________________________________________ 

Welche Beschwerden führen Sie in unsere Praxis und seit wann bestehen diese? 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Ich bin damit einverstanden, dass der Dateninhalt meiner Chipkarte sowie die in Zusammen-

hang mit meiner Behandlung stehenden Daten, computergestützt und praxisintern erfasst 

werden. Bitte unterzeichnen Sie zum Zeichen Ihres Einverständnisses mit der automatischen 

Erfassung Ihrer Daten diese Erklärung. 

 

Datum:     Unterschrift: 


