
A N M E L D U N G
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich Willkommen in meiner Praxis. Bitte füllen Sie den Fragebogen sorgfältig aus. Wir behandeln Ihre Daten 
entsprechend der ärztlichen Schweigepflicht absolut vertraulich. Um eine umfassende Diagnose erstellen zu können, 
benötigen wir alle Angaben. Herzlichen Dank.

Wir bitten Sie dringend, uns von einem vorgesehenen Behandlungstermin, den Sie nicht wahrnehmen können, mindestens 
24 Std. vorher in Kenntnis zu setzen. Bei nicht rechtzeitiger Terminabsage sind wir gezwungen eine Honorarausfallgebühr 
in Höhe von € 50,00 zu erheben. Danke für Ihr Verständnis.

Name / Vorname                Geb.

Straße

Name der Krankenkasse

Beruf

PLZ / Ort

      Gesetzlich versichert

E-Mail

      voll versichert

      Empfehlung von

      Schmerzen

      Werbung

      Überweisung

Tel.

Tel.

      Privat versichert

Mobil

      Zusatzversicherung

      Basistarif

      Internet

      Kontrolle

      Sonstiges

      Sonstiges

Mobil

Arbeitgeber

P A T I E N T

K o N T A K T d A T E N

N o T I z E N

K r A N K E N K A s s E

A r b E I T g E b E r  /  b E r u f

Name Name

Straße Straße

PLZ / Ort PLZ / Ort

H A u s A r z T V E r s I c H E r T E r

W I E  W u r d E N  s I E  A u f  u N s E r E  P r A x I s  A u f m E r K s A m ?

d E r  g r u N d  m E I N E s  K o m m E N s ?



Wie lange? Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Normal    Nein                Ja

Normal    Nein                Ja

Schnuller   Nein                Ja

Masern   Nein                Ja

Sectio    Nein                Ja

Zungengewohnheiten Nein                Ja

Mumps   Nein                Ja

Knirschen oder Pressen Nein                Ja

Windpocken  Nein                Ja

Diphterie   Nein                Ja

    Nein                Ja

Erschwert  Nein                Ja

Daumen- / Fingerlutschen Nein                Ja

Röteln   Nein                Ja

Zange oder Saugglocke Nein                Ja

Lippen- / Wangenbeißen Nein                Ja

Scharlach  Nein                Ja

Nägelkauen  Nein                Ja

Keuchhusten  Nein                Ja

Andere   Nein                Ja

d I E  g E b u r T  W A r

g E s T I l l T ?

W E l c H E  g E W o H N H E I T E N  l I E g E N  V o r ?

d I E  s c H W A N g E r s c H A f T  W A r : E r K r A N K u N g  W ä H r E N d  d E r  s c H W A N g E r s c H A f T A N T W o r T

Vollwertig biologisch

Mischkost

Andere

Gut / Normal

Häufig Durchfall

Häufig Verstopfung

W E l c H E  K I N d E r K r A N K H E I T E N  W u r d E N  d u r c H g E m A c H T ?

W I E  I s T  d I E  E r N ä H r u N g s W E I s E ?

W I E  I s T  d I E  V E r d A u u N g ?

W I E  I s T  d I E  A T m u N g ?

W I E  I s T  d E r  s c H l A f ?

Welchen?

s c H l A f s E I T E ?

A l T E r s g E r E c H T E  b E W E g u N g

s P o r T

Nase   Nein                Ja

Ruhig   Nein                Ja

Rücken   Nein                Ja

Bauch   Nein                Ja

Tief   Nein                Ja

Bauch   Nein                Ja

Tief   Nein                Ja

Mund   Nein                Ja

Unruhig   Nein                Ja

Seite   Nein                Ja

Brust   Nein                Ja

Träume   Nein                Ja

Flach   Nein                Ja



wenn ja, weshalb:

wenn ja, welche:

wenn ja, welche:

Nein JaNein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

Monaten Welcher Körperteil?

I c H  N E H m E  r E g E l m ä s s I g  m E d I K A m E N T E

r E A K T I o N  A u f  b E T ä u b u N g s s P r I T z E N

I c H  b E s I T z E  E I N E N  r ö N T g E N P A s s

I c H  H A b E  E I N E  Ü b E r E m P f I N d l I c H K E I T  g E g E N  f o l g E N d E  m E d I K A m E N T E

I c H  H A b E  E I N E  u N V E r T r ä g l I c H K E I T  /  A l l E r g I E  g E g E N

I c H  H A b E  E I N E N  A l l E r g I E P A s s

I c H  W u r d E  z u l E T z T  g E r ö N T g T  V o r

I c H  W A r  I N  d E N  l E T z T E N  J A H r E N  I N  ä r z T l I c H E r  b E H A N d l u N g A N T W o r T

wenn ja, welche:

Nein JaNein Ja  SSW

Nein JaNein Ja

Nein JaNein Ja

I c H  b I N  I N f I z I E r T  H I V  /  A I d s

I c H  H A b E  /  H A T T E  E I N E  H E P A T I T I s  /  g E l b s u c H T

I c H  H A b E  /  H A T T E  A N d E r E  I N f E K T I o N s K r A N K H E I T E N

I c H  H A b E  K o P f  /  N A c K E N s c H m E r z E NI c H  b I N  s c H W A N g E r

I c H  H A b E  m A g E N  /  d A r m  b E s c H W E r d E NH A b E  /  H A T T E  K r E b s

I c H  H A b E  H E r z K r E I s l A u f E r K r A N K u N g E N  r E s P.  d u r c H b l u T u N g s s T ö r u N g E N

I c H  H A b E  N I E r E N  /  b l A s E N E r K r A N K u N g E NI c H  H A b E  A N g s T

I c H  H A b E  /  H A T T E  E I N E  l E b E r  /  g A l l E N E r K r A N K u N g

I c H  H A b E  /  H A T T E  E I N E  l u N g E N E r K r A N K u N g

I c H  H A b E  E I N E  b l u T K r A N K H E I T  /  b l u T u N g s N E I g u N g

I c H  H A b E  d I A b E T E s

I c H  H A b E  E I N E  s c H I l d d r Ü s E N E r K r A N K u N g

I c H  H A b E  E I N  N E r V E N l E I d E N  /  E P I l E P s I E

I c H  H A T T E  o P E r A T I o N E N

I c H  H A T T E  E I N E N  u N f A l l



Datum               Unterschrift des Patienten / Erziehungsberechtigten

Hiermit versichere ich, dass alle Angaben wahrheitsgemäß sind:

s T r E s s ?

I c H  H A b E  K o P f - ,  N A c K E N -  o d E r  r Ü c K E N s c H m E r z E N ?

s c H u l E  /  b E r u f

f A m I l I E N V E r H ä l T N I s s E

I m P f s T A T u s

g E o P A T H I s c H E  b E l A s T u N g E N  /  E l E K T r o s m o g

m u N d H y g I E N E ?

z A H N f l E I s c H b l u T E N

Nein Ja

Nein Ja

Nein Ja

A N T W o r T

Gut   Nein                Ja

Schlecht   Nein                Ja

Mittel   Nein                Ja


