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_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Liebe Patientin, lieber Patient, 

wir begrüßen Sie herzlich in unserer Praxis und danken Ihnen für das Vertrauen, das Sie uns 
entgegenbringen. 
Die Erhaltung und Förderung Ihrer Gesundheit ist unser Ziel – helfen Sie uns dabei, indem Sie die 
folgenden Fragen beantworten: 

Name: ____________________ Vorname: ___________________ 

Geb. Datum: ____________________ Telefon: ____________________ 

Email: ____________________ Beruf: _____________________ 

Anschrift: _____________________________________________________________ 

Welche Beschwerden haben Sie? 

_____________________________________________________________________ 

Welche  Erkrankungen liegen vor? 

_____________________________________________________________________

Welche Medikamente nehmen Sie ein? 

_____________________________________________________________________ 

Wurden Sie schon einmal operiert? Wenn ja, welche OPs und wann? 

______________________________________________________________________ 

_ 

☐ Ich rauche    ☐ Ich rauche nicht

Anschrift:

Vorname: ____________________ 

Telefon: ____________________ 

Erziehungsberechtigte/r, bei Kindern: 

Name: ____________________ 

Geb. Datum: ____________________ 

_____________________________________________________________________

mailto:arzt6688@aol.com


Ein paar Angaben benötigen wir von Ihnen noch:

Gewicht: ____________________ Größe: ____________________ 

Mit einer schriftlichen Erinnerung an notwendige Untersuchungen bin ich einverstanden. 

☐ Ja    ☐ Nein

Herrenberg, den ________________Unterschrift Patient/in: ________________________________ 
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