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Anamnesebogen

Name Vorname Geburtsdatum

Beruf E-Mail Telefon/Handy

Vorerkrankungen

Zuckerkrankheit Oja Onein Gallensteine Oja Onein

Hoher Blutdruck Oja Onein Magengeschwiir Oja Onein

Kopfschmerzen Oja Onein Asthma Oja Onein

Schilddriisenerkrankung Oja Onein Schlafstérungen Oja Onein

Herzinfarkt Oja Onein Verstopfung Oja Onein

Raucher Oja Onein haufige/regelmaRige Oja Onein
Rickenbeschwerden

Allergien Oja Onein wenn ja, welche?

Kiinstliche Gelenke O ja O nein wenn ja, welche?

Bekannte Erkrankungen O ja Onein wenn ja, welche?

Operationen Oja  Onein wenn ja, welche?

Medikamente (regelmiRig) [dja  [nein wenn ja, welche?

Erkrankungen in der Familie

Herzerkrankungen Oja Onein Diabetes mellitus Oja Onein

Krebserkrankung Oja Onein Hoher Blutdruck Oja Onein

Weitere, welche?

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten
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Name des Patienten

Einverstindnis Datenverarbeitung und Datenanforderung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen
und der Praxis Dr. med. Bartels-Reich, und die damit verbundenen Pflichten zu erflllen. Hierzu verarbeiten wir
Ihre personenbezogene Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen,
Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch
andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z. B.
Arztbriefe). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir lhre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass nach der Datenschutzverordnung (DSGVO +
Bundesdatenschutzgesetz § 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b), Befunde beim Hausarzt / Facharzten / Krankenhausern
und Krankenkassen anzufordern oder angefordert werden diirfen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich erklare mich des weiteren einverstanden, dass meine Daten praxisintern allen Mitarbeitenden der Praxis
Dr. Bartels-Reich offen gelegt werden, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich ist, wie z.B. fiir
Terminvergabe, Rezepte, Rontgenbesprechungen etc. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass alle
Mitarbeitenden zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und eine Verschwiegenheitserklarung unterschrieben
haben.

Meine Daten diirfen im Rahmen der Zweckbestimmung entsprechend der neuen EU-
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO und § 22 Absatz 1 Nr. 1 lit.b des Bundesdatenschutzgesetz) und
entsprechend gesetzlicher Vorgaben an Dritte (z.B. Kostentrdger , Haus- und Facharzte) libermittelt werden.
Weiterhin erklare ich mich damit einverstanden, dass Informationen an die folgenden Angehdrigen

weitergegeben werden, nachdem deren Identitat z.B. am Telefon festgestellt wurde:

Name Angehoriger:

Name Angehoriger:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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Einverstdndnis Erinnerung zu Untersuchungen und Behandlungen

Hiermit erkldre ich mich ausdriicklich einverstanden, dass die Arzte und Mitarbeitenden der Praxis Dr. Bartels-
Reich mich an Untersuchungen und Behandlungen erinnern, wie z.B.: Dreijahrlicher Check-Up, Impfungen,
facharztliche Untersuchungen, Nachsorgeuntersuchungen, Langzeit- Blutdruckmessungen, Laborkontrollen,
Akupunktur, etc.

Mit dieser Erinnerung ist keine Verpflichtung verbunden, die mich an die Praxis bindet. Ich kann jederzeit
diese Einverstandniserklarung widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten



