ARZTE AN DER
ROMERQUELLE
AMINI & KOLLEGEN

ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, herzlich willkormmen in unserer Praxis.

Wir, das Team der Praxis ARZTE AN DER ROMERQUELLE | AMINI & KOLLEGEN, méchten lhnen lhren Aufenthalt

bei uns so angenehm wie méglich gestalten. Um Ihnen eine Betreuung auf hohem Niveau zu gewdahrleisten und gezielt
auf lhre individuellen gesundheitlichen und persénlichen Bedurfnisse eingehen zu kdénnen, bendtigen wir neben lhren
Personalien auch Auskilnfte Uber Ihren Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur eine optimale und risikolose Behand-
lung. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter. lhre Angaben unterliegen nach § 203 StGB der arztlichen Schweige-
pflicht und werden selbstverstéandlich vertraulich behandelt.

PERSONLICHE ANGABEN

Name | Vorname Titel

StraBe | Hausnummer Geburtsdatum | Geburtsort
Postleitzahl | Ort Telefon (privat)

E-Mail Telefon (mobil)

*Freiwillige Angabe - um Sie erreichen zu kénnen,
wenn wichtige Befunde etc. vorliegen.

Beruf - Freiwillige Angabe - die Information kann hilfreich fur die Behandlung sein.

FAMILIENSTAND ETHNIE
ledig verheiratet geschieden Woher s_tarr_wmen Sie und wie lange leben
Sie bereits in Deutschland?
Kinder Wenn ja, wie viele und wie alt?
Sonstiges

Ehemaliger Hausarzt

*Freiwillige Angabe - wenn die Anforderung von Unterlagen fur lhre Behandlung sinnvoll ist, kommen wir bezuglich einer Einwilligung auf Sie zu.

KRANKENKASSE | VERSICHERUNG

Gesetzlich versichert Freiwillig Pflicht Besteht eine Berechtigung auf Beihilfe?
Privat versichert Basistarif Standardtarif Ja Nein

ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

Leiden Sie unter folgenden Beschwerden oder haben Sie eine Erkrankung an den aufgeflhrten Organsystemen?
Augenkrankheiten (Gruner Star etc.) Lungenerkrankungen (Asthma, COPD etc.)

GefaBkrankheiten Magen-Darm-Trakt (Morbus Crohn, Gastritis etc.)

Varicosis, pAVK, Bauchaortenaneurysma etc.
( P Y ) Muskuloskelettale Erkrankungen

Hals-Nasen-Ohren (Tinnitus, Schwerhérigkeit etc.) (Skoliose, Bandscheibenvorfall, Rheuma etc.)

Neurologisch | Psych. Erkrankungen

(Depression, Epilepsie, Schlafstérungen etc.)

Hauterkrankungen (Psoriasis etc.)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

(Herzinfarkt, Bluthochdruck, Schlaganfall etc.) Stoffwechselerkrankungen

(Diabetes mell. Typ 2, Hypercholesterinamie, Gicht, SchilddrUse etc.)

Infektionskrankheiten (Hepatitis, AIDS, TBC etc.)
Tumorerkrankungen

Lebensmittelunvertraglichkeiten

(Lactose- | Fructoseintoleranz, Sprue etc.) Urogenital-Trakt

(Endometriose, Niereninsuffizienz, Prostata etc.)

Lebererkrankungen (Zirrhose, Hepatitis etc.)
Sonstige Erkrankungen:

BITTE WENDEN



Hatten Sie operative Eingriffe oder Bestrahlungen?

Wenn ja, welche, wann und wo?

Traten Erkrankungen in lhrer Familie (Eltern, Geschwister) auf?

Wenn ja, bei wem und welche?

* Freiwillige Angabe - die Information kann hilfreich fur die Behandlung sein.

NEHMEN SIE MEDIKAMENTE EIN?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

Blutverdinnende Medikamente (z.B. Marcumar®, Xarelto®, Eliquis®, Pradaxa® oder ASS®)

Sonstige  Wenn ja, welche, wie viel und wie oft?

SONSTIGE ANGABEN

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

Leiden Sie an Allergien | Unvertraglichkeiten? Wenn ja, welche?

(Antibiotika, Nickel, Hausstaub, Pollen,
Kontrastmittel, sonstige Medikamente etc.)

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Wenn ja, in welcher Woche?

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag?

Trinken Sie Alkohol? Wenn ja, was und wieviel?

Sind Sie geimpft? Wenn ja, haben Sie einen Impfpass? Ja Nein
Treiben Sie Sport? Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche?

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis?
Haben Sie eine Patientenverfligung?

Teilen Sie uns bitte Ihr Gewicht und Ihre GréBe mit

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

*Freiwillige Angabe - hierzu erheben wir praxisintern eine Statistik.

ZUR PRAXISORGANISATION

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und verpflichte mich,
Anderungen meiner Angaben rechtzeitig mitzuteilen.

Hinweis zur Organisation: Um lange Wartezeiten in unserer offenen Sprechstunde zu vermeiden, bieten wir unseren Patienten die
Moglichkeit, sich vorab kurzfristig telefonisch anzumelden und eintragen zu lassen. Sie haben dann die Moéglichkeit unsere Sprechstunde
noch am selben Tag zu besuchen. Bitte haben Sie Verstandnis, dass Untersuchungen (wie z.B. Blutabnahmen, EKG, Langzeit-EKG etc.)
vorab mit dem Praxisteam terminiert und abgestimmt werden mussen.

Ort | Datum Unterschrift

Hinweise zum Schutz Ihrer personenbezogenen Daten | *Hinweis zu freiwilligen Angaben

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich meine freiwilligen Angaben, deren Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung meine
vorliegende Einwilligung ist, jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis (fir meine Daten verantwortlich) widerrufen kann
(Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit mdéglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort | Datum Unterschrift

Wir danken Ihnen herzlich fur Ihre Beantwortungszeit!
lhr Team der Praxis ARZTE AN DER ROMERQUELLE | AMINI & KOLLEGEN

Sertoriusring 60 | 55126 Mainz

TEL 06131475147 | FAX 06131 478014
info@arztpraxis-roemerquelle.de
www.arztpraxis-roemerquelle.de



