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Herzlich Willkommen in unserer Praxis 

 
 
 

Name: ___________________   Vorname: __________________    Geburtsdatum: ________ 
 
Straße: __________________     Telefon: (privat) __________________ 
 
PLZ:  _____________ Wohnort: ______________     (mobil)  _________________ 
 
E-Mail:  _________________________________________ 
 
Beruf:  ___________________________________ 
 
Krankenversicherung: ________________________________ 
 
 
 

Chronische Erkrankungen:    wenn ja, welche: 
  
Stoffwechselerkrankungen    
(z.B. Diabetes mellitus, Schilddrüse,...) nein ja _____________________________ 

 
Erkrankungen des Bewegungsapparates nein ja _____________________________ 

 
psych., neurologische Erkrankungen  nein ja _____________________________ 

 
Erkrankungen der Atemwegsorgane  nein ja _____________________________ 
 

Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, HIV)  nein ja ____________________________ 

 
Herz-Kreislauferkrankungen:  
 

Bluthochdruck:   nein ja  

Herzrhythmusstörungen:  nein ja 

Koronare Herzerkrankung:  nein ja  

Stents:     nein ja  

Lungenembolie:   nein ja 

Thrombose:    nein ja 
 

andere ja, _____________________________________________________________________  

 
Herzschrittmacher: nein ja Rauchen Sie?  nein ja _____  Zigaretten/Tag 
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Medikamente:  
 

Blutverdünner: nein ja   welche: ____________________________________________ 
 

Dauermedikation: nein ja   welche: ____________________________________________ 
 
 

________________________________________________________________________________ 
 

Nahrungsergänzungsmittel: nein ja ______________________________________________ 
 

Allergie:   nein ja ______________________________________________ 
 

 

Haben Sie einen Allergiepass?  nein ja 
 

Haben Sie ein Impfbuch? nein ja 
 

Gibt es eine Patientenverfügung? nein ja 
 

Schwangerschaft? nein ja _______ Schwangerschaftswoche __________ 
 
Sonstiges: _______________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Erbach,  ________________  Unterschrift _______________________________________ 
 


