
ANAMNESEBOGEN 
 

 
 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

um Ihren Aufenthalt in der Praxis optimal vorbereiten zu können, möchten wir Sie bitten, dieses Formular möglichst 

genau auszufüllen. Wir bedanken uns herzlich für Ihre Unterstützung. Durch Ihre Mithilfe haben wir mehr Zeit, mit 

Ihnen aktuelle Fragen zu besprechen und Therapiekonzepte zu erarbeiten.  

Ihr Praxisteam 

 

 

Nachname Vorname Geburtsdatum 

 

 

 

Telefon Privat Mobil Angehörige/Notfallnummer  

 

 

 

 

Privat   Gesetzlich   bei: 
 

Zusatzversicherung   bei: 
 

 

Nein   Ja  bis: 

 

Name: Ort: 
 

Name: Ort: 
 

Name: Ort: 
 

Name/Abteilung/Ort: 

 

 

    

 
 

     

Besteht eine Allergie oder Überempfindlichkeit? 🗆 Nein 

🗆 Ja, welche: ________________________________ 

  
Rauchen Sie? 🗆 Nein 

🗆 Ja Wenn ja, wie viel (Anzahl der Zigaretten/Zigarren 
pro Tag) _____________________________________ 
 

Wer ist Ihr Hausarzt? 

Weitere behandelnde Ärzte:  

 

Wo waren Sie bisher in 

Behandlung (Kliniken, Ärzte)? 

Wie groß sind Sie? 

Wie viel wiegen Sie? 

Beruf?    
    
  

 

 

 

Krankenversicherung? 

 

Sind sie zuzahlungsbefreit?  
(Bitte Nachweis an der Anmeldung 
vorzeigen!) 
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Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 🗆 Ja 🗆 Nein 
 

Medikament Wie oft? Dosierung 

morgens     mittags     abends 

Bemerkungen 

 
    🗆        🗆       🗆  

 
    🗆        🗆       🗆 

 

 
    🗆        🗆       🗆 

 

 
    🗆        🗆       🗆 

 

 
    🗆        🗆       🗆 

 

 

Leiden Sie an folgenden Erkrankungen bzw. Beschwerden? 
 

Ja Nein Bitte freilassen für Bemerkungen durch den Arzt 

Bluthochdruck    

Herzkrankheit    

Diabetes mellitus    

Schilddrüsenerkrankung    

Lungenerkrankung/Asthma    

Neurologische Erkrankung    

Thrombose/Lungenembolie    

Lebererkrankung    

Krebs    

Hatten Sie in letzter Zeit eine 
Erkrankung mit MRSA-Keimen? 

   

Hepatitis    

HIV    

    

    

 
 

Ja Nein  

Haben Sie Metall im Körper?    

Leiden Sie unter Platzangst?    
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Einverständniserklärung  

Befundanforderung und -übersendung 

 

Ich ______________________________________ bin mit der 

  Patientenname und Geburtsdatum in Druckbuchstaben 

 

Übersendung meiner Befunde an mitbehandelnde Ärzte einverstanden. 

Des Weiteren stimme ich einer Anforderung sowie Versendung meiner 

Befunde an mitbehandelnden Ärzten sowie Krankenhausärzten zu. 

Mit einer Vorstellung meiner Befunde im Rahmen von Tumorkonferenzen 

sowie mit der Meldung an das Tumorregister bin ich einverstanden. 

Im Rahmen der Behandlung werden analog der 

Datenschutzgrundverordnung Daten erhoben. Daraus leitet sich ein Recht auf 

Auskunft, Berichtigung, Löschung und Widerruf der Einwilligung ab. Bei 

Fragen sprechen Sie uns an. 

 

_______________________x__________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift (Patient) 

 

Anamnesebogen und externe Befunde ärztlich gesehen:  

 

_______________________x__________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift (Arzt) 
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Hinweis zur Terminvereinbarung 

Sehr geehrte/r Patient/in 
 
Wir führen eine sogenannte Bestellpraxis, was bedeutet, dass wir Termine vergeben, um uns Zeit 
für Sie nehmen zu können, unsere Arbeit gewissenhaft und gründlich machen zu können und 
möglichst geringe Wartezeiten für unsere Patientinnen und Patienten entstehen zu lassen. 
Darum sind wir darauf angewiesen, dass unsere Patienten ihre Termine pünktlich wahrnehmen. 
 
Das ist insbesondere dann wichtig, wenn wir Untersuchungen durchführen, bei denen dem Arzt 
auch noch Assistenzpersonal und hochwertige Geräte in hygienisch einwandfreien Zustand 
pünktlich bereitstehen müssen. 
 
Damit tragen wir aber ein nicht geringes Risiko: Beim Ausbleiben des Patienten oder kurzfristiger 
Terminabsage werden die Kosten, die durch Personal- und Gerätbereitstellungen entstehen nicht 
von der Krankenkasse bezahlt. 
 
Wir erlauben uns daher, Sie hiermit ausdrücklich darauf aufmerksam zu machen, dass ein 
vereinbarter Untersuchungstermin juristisch dem Abschluss eines Behandlungsvertrages 
gleichkommt. Einen solchen Behandlungsvertrag müssen Sie, genauso wie wir, unbedingt 
einhalten oder - wenn es unvermeidlich ist – die Absage spätestens 24 Stunden vor dem Termin 
mitzuteilen: 
 
Telefonisch unter   0951 309400-10 oder 
per Fax unter    0951 309400-110 oder 
per Email unter   info@onkopraxis-bamberg.de 
 
Wir bitten um Verständnis, dass wir Ihnen bei nicht wahrgenommenen oder nicht rechtzeitig 
abgesagten Terminen die Unkosten für die ausgefallene Behandlungszeit (derzeit 50 Euro pro 
Termin) in Rechnung stellen müssen. Dies geschieht selbstverständlich nur, wenn kein anderer 
Patient einspringen kann, wobei Ihnen der Nachweis eines geringeren oder nichtentstandenen 
Schadens selbstverständlich unbenommen bleibt.  
 
Die Ausfallentschädigung fällt natürlich auch dann nicht an, wenn Sie aus wichtigem Grund an 
einer rechtzeitigen Absage des Termins gehindert waren bzw. Sie kein Verschulden an einer 
nicht rechtzeitigen oder unterbliebenen Absage trifft. Die Beweislast hierfür liegt allerdings dann 
bei Ihnen (z.B. durch Vorlage eines ärztlichen Attests). 
 
Erklärung der Patientin, des Patienten, des/der Erziehungsberechtigten: 
 
 
Ich, _____________________     ____________________bestätige hiermit, dass ich auf 

Vorname    Nachname 

 
die Bedingungen einer Bestellpraxis ausdrücklich hingewiesen wurde und verpflichte mich, evtl. 
erforderliche Terminabsagen oder -verschiebungen spätestens 24 Stunden vor dem Termin der Praxis 
mitzuteilen. 

 
 
Bamberg, der ________________   ___________________________________________ 

Datum    Unterschrift Patienten/in ggf. Erziehungsberechtigte/r 

mailto:info@onkopraxis-bamberg.de

