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PERSONLICHE ANGABEN

Vor- / Nachname Geburtsdatum
E-Mail ! Telefon mobil !
Krankenkasse

Vorerkrankungen

Allergien / Unvertraglichkeiten

Medikamente (Name / Dosierung) Bitte geben Sie auch an. wie oft tiglich Sie das Medikament einnehmen.

Grolde Gewicht [] Raucher:in

FAMILIENANAMNESE (chronische Krankheiten wie Diabetes / Bluthochdruck / Krebserkrankungen bekannt?)

[] Herzerkrankung [ ] Diabetes [] Schlaganfall [] Bluthochdruck [] Krebserkrankungen

SOZIALANAMNLESE

Beruf ? Familienstand Rinder

Pflegegrad vorhanden? [ ] Ja [ ] Nein

NAME DES LETZTEN HAUSARZTES @

SONSTIGE ANGABEN

BITTE BRINGEN SIE NACHFOLGENDE UNTERLAGEN — SOFERN VORHANDEN — ZU IHREM TERMIN MIT:

Impfausweis / Vorberichte / Medikamentenplan / Versichertenkarte / Patientenverfiigung / Vorsorgevollmacht

I Freiwillige Angabe — wenn Sie die Kontaktierung von uns zu medizinischen Sachverhalten iiber dieses Medium wiinschen
2 Freiwillige Angabe - diese Information kann hilfreich fiir die Behandlung sein
3 Freiwillige Angabe — wenn die Anforderung von Unterlagen fiir hre Behandlung sinnvoll ist. kommen wir beziiglich einer Finwilligung auf Sie zu BITTE WENDEN



ANAMNESEBOGEN

D

C/O MEDIC

ALLGEMEINE HINWEISE
Mit meiner Unterschrift bestitige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen Angaben.

Hinweis zur Organisation: Der jeweils vereinbarte Termin ist nur fiir Sie reserviert, denn Qualititsarbeit braucht Zeit.
Bitte sagen Sie bereits vereinbarte Termine frithzeitig ab. sofern Sie diese nicht einhalten konnen.

Ort / Datum Unterschrift

HINWEISE ZUM SCHUTZ IHRER PERSONENBEZOGENEN DATEN / HINWEIS ZU FREIWILLIGEN ANGABEN "2:3

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich meine freiwilligen Angaben, deren Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung meine
vorliegende Finwilligung ist, jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis (fiir meine Daten verantwortlich) widerrufen kann

(Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Finwilligung die RechtmiiRigkeit der aufgrund der Finwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort / Datum Unterschrift

Vielen Dank!
lhr C/O MEDIC Team

www.co-medic.de



