
Erstaufnahme 

Liebe Patient:innen, 

um mir ein generelles Bild von Ihnen machen zu können, 
bitte ich Sie darum diesen Bogen möglichst nach bestem Wissen 
auszufüllen.  

Vorname, Name:  __________________________________________________ 

Geburtsdatum:  ___________________________________________________ 

Straße, Hausnummer: _____________________________________________ 

PLZ + Ort:  ________________________________________________________ 

Telefon  ________________________    E-Mail:  _________________________ 

Versichertenstatus: 

Gesetzlich Privat Selbstzahler:in BG Sonstiges __________ 

Aktueller Beruf (oder zuletzt ausgeübt):  ___________________________________________________ 

Hobbies:  ________________________________________________________________________________ 

Vorerkrankungen: Herzschwäche  Bluthochdruck  Kreislauferkrankung 

Krebs  Asthma Magenprobleme Nierenerkrankung 

Neurol. Erkankung Arthrose Rheuma Hormonelle Störung 

Künstliche Gelenke _________________________ 

Wurden Sie in der Vergangenheit operiert? Wenn ja, wann und was? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Kam es in der Vergangenheit zu spontanen Brüchen Blutungen (auch Haut) 

Sehstörungen Sonstiges ____________ 

Medikamente Wofür? Seit wann? 

Wie sind Sie auf die Praxis aufmerksam geworden? 

Tageszeitung  Gemeinde/Stadtblatt Instagram Facebook 

Freunde / Bekannte 
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