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Patientenaufnahmebogen 
 
Patientenangaben: 

Name: Vorname: 

Geburtsdatum: Wohnort: 

Straße, Hausnr: E-Mail 

Telefon (privat): Telefon (mobil): 

 
Versicherung: 
☐ Privatversicherung:  → →    ☐ Normaltarif       ☐ Basistarif      ☐ Standardtarif 
(siehe hierzu auch Abrechnungshinweise auf S.2 des Behandlervertrages) 
☐ gesetzl. Kasse 

 
Ich erkläre mich hiermit einverstanden, dass die Praxis Dr. Schlosser mein Foto in der 
Patientenakte speichert:                                                                            ☐ Ja     ☐ Nein 

 
Befundübermittlung Hausarzt/überweisende Ärzte: 

Hausarzt: Ort: 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass dem o. g. Hausarzt bzw. dem 
überweisenden Arzt Befunde übermittelt werden.                                     ☐ Ja     ☐ Nein 

 
Befundübermittlung gegenüber vor- und weiterbehandelnden Ärzten: 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass vor- und weiterbehandelnden Ärzten 
Befunde übermittelt werden.                                                                      ☐ Ja     ☐ Nein 

 
Übermittlung von Patientendaten an Labore: 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten an 
mit der Praxis kooperierende Labore zur Diagnostik übermittelt werden. 
                                                                                                                    ☐ Ja     ☐ Nein 
Ohne Ihre Einwilligung ist evtl. keine aussagekräftige Diagnostik möglich. 
 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass bei Bedarf (Rezepte zur Abholung in der 
Stern-Apotheke) im Hause hinterlegt werden.                                              ☐ Ja     ☐ Nein 

 
Schweigepflichtentbindung gegenüber anderen Personen: 
Die Praxis Dr. Schlosser wird gegenüber folgenden Personen, z. B. Angehörigen oder 
gesetzlichen Betreuern (bitte Name und Adresse angeben) von der Schweigepflicht 
entbunden (auch für die Abholung von Rezepten) 

Vor- und Nachname: Adresse: 

Vor- und Nachname: Adresse: 
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Eine elektronische Patientenakte ist vorhanden:   ☐ Ja     ☐ Nein 
Ein Zugriff durch die Praxis Dr. Schlosser kann nur erfolgen, wenn durch den 
Patienten/die Patientin eine entsprechende Freigabe hierfür erfolgt. 
 
 
Sonstiges: 
Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, zu bestimmten Anlässen, z. B. 
vergessenen Wiederholungsterminen, Recalls, etc. schriftlich, telefonisch oder per E-Mail 
benachrichtigt zu werden.                                                                  ☐ Ja     ☐ Nein 

 
 
Die oben gemachten Einwilligungen kann ich jederzeit, mit Wirkung für die Zukunft, 
widerrufen. 
 
 
Über die Datenverarbeitung und meine Rechte wurde ich über den Aushang im 
Wartezimmer informiert. 
 
 
 
 
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit 
Ihr Praxisteam 
 
 
 
 
Augsburg, den  _______________________________________________________________ 
                         Datum  Unterschrift der Patientin/des Patienten 
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Vor- / Nachname:                                                        Geb.-Datum: 

 

 

Vorerkrankungen                       □ja, siehe unten                                 □keine 

□ Diabetes mell. □ Bluthochdruck □  Asthma □  Gefäßerkrank. □  Cholesterinerh. 

□  Schlaganfall 

    (wann?): 

□  Herzinfarkt 

(wann?): 

□  Angina pectoris 

koronare Herzerkr. 

□ Hepatitis B/C 

    seit 

□  HIV 

seit: 

□  Nierensteinleiden 

     

□  Blasen-/Nieren- 

     entzündungen 

□  Niereninfunktions- 

    einschränkung 
□  Geschlechts- 

     krankheiten 

□   grüner Star 

      (Glaukom) 

□  Neurolog. Erkr. 
    (z.B. Multipl.Sklerose) 

□  psych. Erkrankg. 
     (z. B. Depression) 

□  Abhängigkeiten □  Bösartige Erkrankungen/Krebs: 
      (was? wann?) 

□  andere: 

 

 

Operationen/Verletzungen (Datum)    □ja, siehe unten                          □keine 

□  Nieren: 

    welche? 

 

□  Harnblase: □  Harnröhre □  Hoden:  re / li □  Leiste:  re / li 

□  Prostata:  wenn ja:   (wann?) 

     □  gutartig            □  bösartig                   □  über die Harnröhr    □  über Bauchschnitt 

 

□  Kopf 

 

 

□  Wirbelsäule □  Bandscheibe □  Bauchraum □  Becken 

□  gynäkolog.  

 

 

□  Blinddarm □  Gallenblase □  Darm □  Genitale 

Allergien             □ ja, siehe unten          □ keine  

□  gegen Medikamente (z.B. Antibiotika, Schmerzmittel etc., welche?) 

 

 

 

□  Heuschnupfen 

 

□  Nahrungsmittel 

 

□  andere: 

 

Medikamente die regelmäßig eingenommen werden      □ ja, siehe unten       □ keine 

□  Gerinnungshemmer 

□  Marcumar   □ ASS/Aspirin   □  Plavix   □  Iscover    □ Xarelto   □ Eliquis   □ andere    □  Heparin-Spritzen 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

 

Augsburg,  den     _____________________________________________________________________________________ 

             Datum              Unterschrift der/des Patientin/en bzw. des gesetzlichen Vertreters 
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