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_________________________________ 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

um etwaige Behandlungsrisiken auszuschließen, füllen Sie bitte den nachstehenden Bogen aus. 

Name, Vorname: _______________________________________________________________ 
Geburtsdatum:  ______________________________ 
Beruf:  _______________________________________________________________ 
Tel. (privat):  ________________________  Tel. (mobil): ________________________ 
E-Mail: _______________________________________________________________ 

Leiden oder litten Sie in letzter Zeit an einer der folgenden Erkrankungen? 

Ja        Nein Seit wann? (nähere Angaben) 

Bluthochdruck  ☐ ☐ ________________________ 
Herzrhythmusstörungen ☐ ☐ ________________________ 
Herzerkrankungen ☐ ☐ ________________________ 
Herzinfarkt ☐ ☐ ________________________ 
Schlaganfall  ☐ ☐ ________________________ 
Durchblutungsstörungen der Gliedmaßen ☐ ☐ ________________________ 
Zuckererkrankung/Diabetes  ☐ ☐ ________________________ 
Fettstoffwechselerkrankungen  ☐ ☐ ________________________ 
Tumorerkrankungen  ☐ ☐ ________________________ 
Lebererkrankungen  ☐ ☐ ________________________ 
Chronische Infektionskrankheiten ☐ ☐ ________________________ 
Blutgerinnungsstörungen, Bluterkrankungen ☐ ☐ ________________________ 
Nierenerkrankungen  ☐ ☐ ________________________ 
Lungenerkrankungen (Asthma, COPD)  ☐ ☐ ________________________ 
Thrombose oder Lungenembolie ☐ ☐ ________________________ 
Augenerkrankungen  ☐ ☐ ________________________ 
Psychische Erkrankungen ☐ ☐ ________________________ 
Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen  ☐ ☐ ________________________ 
Operationen, Unfälle  ☐ ☐ ________________________ 
sonstige Erkrankungen  ☐ ☐ ________________________ 

Ja      Nein 
Aktueller Genuss von Tabakprodukten ☐ ☐ Menge: ________________________

nicht seit: ________________________

Allergien gegen Medikamente   ☐ ☐
Wenn ja, welche: ____________________________________________________________________ 

Andere Allergien    ☐ ☐
Wenn ja, welche: ____________________________________________________________________ 

☐ ☐



Hausarztpraxis Christoph Reinicke 
Obere Hauptstraße 2 – 09235 Burkhardtsdorf 

Tel.: 03721/22274 – E-Mail: info@arztpraxis-reinicke.de 

Körpergröße (in cm) ________________________ Gewicht (in kg) ________________________ 
Gewichtsveränderungen in den letzten 6 Monaten Nein ☐ Zunahme ☐ Abnahme ☐ 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  Ja ☐ Nein ☐ 

Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle ein, wie oft, wie viel und wann Sie regelmäßig 
Medikamente einnehmen. 

Medikament Häufigkeit 
(täglich, wöchentlich, 
monatlich, bei Bedarf) 

Mengen 

morgens mittags abends 

Hatten Sie bereits eine der folgenden Untersuchungen? 

Herzkatheter  Ja ☐ Nein ☐  Darmspiegelung       Ja ☐      Nein ☐ 

Wichtige Ergänzungen 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

Einverständniserklärung 
Sind Sie damit einverstanden, dass Ihre Daten im Rahmen der Behandlung in der Praxis unter 
Beachtung aller Richtlinien der DSGVO aufbewahrt werden? Ja ☐  Nein ☐ 

Wichtige Informationen 

Bitte bringen Sie zur Untersuchung den ausgefüllten Bogen sowie stets Ihren Impfausweis und die 
Chipkarte Ihrer Versicherung mit.  
Bitte vereinbaren Sie einen Termin, bevor Sie die Praxis aufsuchen.  
Sagen Sie bitte mindestens 24h im Voraus ab, sollten Sie einen Termin nicht einhalten können. 

____________________________________________ 
Datum und Unterschrift 


	Name Vorname: 
	Tel mobil: 
	Geburtsdatum 1: 
	Seit wann nähere Angaben 1: 
	Seit wann nähere Angaben 2: 
	Seit wann nähere Angaben 3: 
	Seit wann nähere Angaben 4: 
	Seit wann nähere Angaben 5: 
	Seit wann nähere Angaben 6: 
	Seit wann nähere Angaben 7: 
	Seit wann nähere Angaben 8: 
	Seit wann nähere Angaben 9: 
	Seit wann nähere Angaben 10: 
	Seit wann nähere Angaben 11: 
	Seit wann nähere Angaben 12: 
	Seit wann nähere Angaben 13: 
	Seit wann nähere Angaben 14: 
	Seit wann nähere Angaben 15: 
	Seit wann nähere Angaben 16: 
	Seit wann nähere Angaben 17: 
	Seit wann nähere Angaben 18: 
	Seit wann nähere Angaben 19: 
	Seit wann nähere Angaben 20: 
	Menge: 
	nicht seit: 
	Wenn ja welche: 
	Wenn ja welche_2: 
	Gewicht in kg: 
	MedikamentRow1: 
	Häufigkeit täglich wöchentlich monatlich bei BedarfRow1: 
	morgensRow1: 
	mittagsRow1: 
	abendsRow1: 
	MedikamentRow2: 
	Häufigkeit täglich wöchentlich monatlich bei BedarfRow2: 
	morgensRow2: 
	mittagsRow2: 
	abendsRow2: 
	MedikamentRow3: 
	Häufigkeit täglich wöchentlich monatlich bei BedarfRow3: 
	morgensRow3: 
	mittagsRow3: 
	abendsRow3: 
	MedikamentRow4: 
	Häufigkeit täglich wöchentlich monatlich bei BedarfRow4: 
	morgensRow4: 
	mittagsRow4: 
	abendsRow4: 
	MedikamentRow5: 
	Häufigkeit täglich wöchentlich monatlich bei BedarfRow5: 
	morgensRow5: 
	mittagsRow5: 
	abendsRow5: 
	MedikamentRow6: 
	Häufigkeit täglich wöchentlich monatlich bei BedarfRow6: 
	morgensRow6: 
	mittagsRow6: 
	abendsRow6: 
	Wichtige Ergänzungen 1: 
	Datum und Unterschrift: 
	Beruf: 
	Tel: 
	Mail: 
	Größe: 
	Check Box1: Off
	Nein1: Off
	ja2: Off
	ja3: Off
	ja4: Off
	ja5: Off
	ja6: Off
	ja7: Off
	ja8: Off
	ja9: Off
	ja10: Off
	ja11: Off
	ja12: Off
	ja13: Off
	ja14: Off
	ja15: Off
	ja16: Off
	ja17: Off
	ja18: Off
	ja19: Off
	ja20: Off
	ja21: Off
	ja22: Off
	ja24: Off
	ne2: Off
	ne3: Off
	ne4: Off
	ne5: Off
	ne6: Off
	ne7: Off
	ne8: Off
	ne9: Off
	ne10: Off
	ne11: Off
	ne12: Off
	ne13: Off
	ne14: Off
	ne15: Off
	ne16: Off
	ne17: Off
	ne18: Off
	ne19: Off
	ne20: Off
	ne21: Off
	ne22: Off
	ne24: Off
	ne25: Off
	zu: Off
	ab: Off
	ja40: Off
	ja50: Off
	ne40: Off
	ne50: Off
	ja60: Off
	ne60: Off


