
Anmeldebogen
Angaben zur Person
Name:
____________________​​​​

Vorname: ______________________
Geburtsdatum: ______________

Beruf:
_________________________
Körpergröße:
_______________

Körpergewicht: __________________
Aktuelle Erreichbarkeit in Bremen: ______________________________________
Tel.: ______________   Mobil: ____________   E-mail:______________________ 

Vorherige hausärztliche Behandlung bei:__________________________________
(Name, Adresse und Telefonnummer, falls bekannt)
Persönliche Angaben

Leiden Sie an

□ starkem Schwitzen

□ Durchfall

□ Schlafstörungen

□ Verstimmung
 

Aktuelle Beschwerden? 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?
___________________________________________________________________

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel?

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? (Medikamente, Lebensmittel, chem. Stoffe, etc.)
Nennen Sie bitte bisherige Krankenhausaufenthalte und Operationen mit Jahr.
Leiden Sie an folgenden Erkrankungen?

□ Bluthochdruck

□ Diabetes mellitus
       □ Herzerkrankungen 

□ Asthma bronchiale
□ Schilddrüsenüber- oder Unterfunktion
oder andere: ______________________________________________________________________________________________________________________________________
Wie viel trinken Sie ungefähr am Tag?

□ 1 Liter
□ 1,5 – 2 Liter

□ mehr als 2 Liter

Trinken Sie täglich/regelmäßig Alkohol?

□ Nein

□ Ja
wie viel? _________________________ 
Hatten Sie bisher viele Sonnenbrände?

□ Nein

□ Ja

Werden Sie durch einen Hauspflegedienst betreut?

□ Nein

□ Ja

Familienanamnese

Gibt es in Ihrer Familie chronische Erkrankungen wie z.B. Krebs, Bluthochdruck, Asthma, Diabetes mellitus, Herzinfarkt, Schlaganfall? 

(Mutter, Vater, Großmutter, Großvater, Tante, Onkel) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datum 




Unterschrift Patientin/Patient                                                       
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Dipl.-Med. Kerstin Besmi
Praktische Arztin




Krankenkasse:  ________________________

Name der/s Versicherten: _________________

Vorname der/s Versicherten: ______________

Geburtsdatum: ________________________

Einverständniserklärung zur Erinnerung an

(Früherkennungsuntersuchungen, die von den Krankenkassen angeboten werden

(Impfungen, die von der STIKO (Ständige Impfkommission) empfohlen werden

(Reiseimpfungen

Hiermit stimme ich zu, dass mein Hausarzt mich an die oben aufgeführten Früherkennungsuntersuchungen und Impfungen erinnern kann.  Diese Einverständniserklärung kann der Praxis gegenüber jederzeit widerrufen werden.  

_______________________                         ___________________________

Ort, Datum 


                     
 Unterschrift Patientin/Patient

Datenübermittlung an den Hausarzt /weiterbehandelnden Arzt/Psychotherapeut

(§73 Abs.1b SGB V)

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten/Befunde von meinem behandelnden Arzt an meinen Hausarzt oder weiterbehandelnden Arzt/Psychotherapeuten zu Dokumentations- und Weiterbehandlungszwecken sowohl elektronisch als auch schriftlich übermittelt werden. 

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. 

_______________________                         ___________________________

Ort, Datum 


                     
 Unterschrift Patientin/Patient
Dipl.-Med. Kerstin Besmil
Am Wandrahm 43
Tel: 0421.33100070

Hausarztpraxis
28195 Bremen
Fax: 0421.1695259

