PRAXIS DR. MED. GEORG THIELEN & KOLLEGEN

Patientenaufnahmebogen

Standort Primarpraxis: [1Waldesch L1 Rhens L1 Pfaffenheck

1. Personliche Daten

Name

Geburtsdatum Geschlecht O mOwOdivers

Staatsangehorigkeit

Anschrift

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Familienstand

I ledig O verheiratet LI geschieden [ verwitwet [ eingetr. Partnerschaft

Beruf / Tatigkeit

Krankenversicherung

[l gesetzlich O privat ||[Name der Krankenkasse

Bisherige/r Hausarzt/Hauséarztin (Ort)

3. Grund fiir den Hausarztwechsel (Mehrfachauswahl maoglich)

L Umzug
0 Wechselwunsch
U Empfehlung

L Praxisauflosung / Ruhestand des bisherigen Arztes
L1 Nahe zum Wohnort / Arbeitsplatz

1 Sonstiges:

4. Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

O Internet / Website

1 Google / Online-Bewertung

1 Angehorige / Freunde

O Uberweisung / Klinikentlassung

1 Rucksprache mit Mitarbeiter:

1 Sonstiges:
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5. Medizinische Angaben

a) Bestehende chronische oder relevante Erkrankungen:

U Bluthochdruck 1 Zuckerkrankheit (Diabetes)
1 Asthma/COPD 1 Schilddrisenerkrankung
1 Herz-Kreislauf-Erkrankung:
1 Psychische Erkrankung (z. B. Depression, Angststorung):

I Krebserkrankung (aktuell oder in der Vorgeschichte):

1 Sonstige relevante Erkrankungen/OPs:

b) Aktuell behandlungsbediirftige Beschwerden / Anliegen:

c) RegelmaiaBige Medikamente, ggf. aktuellen Plan beilegen:

d) Allergien / Unvertraglichkeiten:

6. Organisatorische Hinweise

Alle Angaben sind freiwillig und dienen lediglich der besseren Organisation innerhalb der Praxis.
Mit Ihrer Anmeldung bitten Sie um die Aufnahme in unsere hausarztliche Betreuung.

Die endgultige Aufnahme erfolgt nach interner Prifung der organisatorischen Kapazitat und
medizinischen Versorgungsschwerpunkte der Praxis. Bitte lesen Sie den beigefligten
Behandlungsvertrag sorgfaltig durch und geben diesen unterschrieben zurtick, sofern Sie
einverstanden sind.

Sie erhalten zeitnah eine Rickmeldung.

7. Datenschutz und Einwilligung

Ich bin darUber informiert, dass meine personenbezogenen und medizinischen Daten gemaB den
Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ausschlieBlich zum Zweck der
Patientenaufnahme und -betreuung verarbeitet werden.

U Ich erklare mich mit der Speicherung und Verarbeitung meiner Angaben zum Zweck der
Aufnahmeprifung einverstanden.

Ort / Datum:

Unterschrift Patient/in:

(alternativ gesetzl. Vertreter/ bei Minderjahrigen Erziehungsberechtigter)
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8. Interne Praxisnotizen (nicht vom Patienten auszufiillen)

1 Kapazitat vorhanden

U Arztzuordnung:

[ Ruckmeldung an Patienten erfolgt am:

Aufnahme
[ bestatigt

1 abgelehnt
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