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Patientendaten

Name Vorname Geburtsdatum

Straße/Nr. Postleitzahl Ort

Telefon Mobil E-Mail

Beruf Arbeitgeber Ort

Krankenkasse Hausarzt Ort

Falls Sie nicht selbst versichert sind, tragen Sie bitte 

nachfolgend die Daten des Versicherten ein:

Name Vorname Geburtsdatum

Sehr geehrte/r Patientin/Patient,

um uns individuell auf Sie einstellen zu können, benötigen wir folgende 

Informationen von Ihnen��GHVZHJHQ�ELWWHQ�ZLU�6LH�XP�%HDQWZRUWXQJ�GHV�
XPVHLWLJHQ�)UDJHERJHQV��(U�ZLUG�,KUHQ�SHUV|QOLFKHQ�8QWHUODJHQ�DQJHI�JW�

%LWWH�EHDFKWHQ�6LH��GDVV�GLHVH�$QJDEHQ�lU]WOLFKHU�6FKZHLJHSIOLFKW�
XQWHUOLHJHQ�XQG�]X�,KUHU�6LFKHUKHLW�GLHQHQ��,KUH�$QJDEHQ�ZHUGHQ�YRQ�XQV�
JJI��HOHNWURQLVFK�JHVSHLFKHUW��XQWHUOLHJHQ�DEHU�GHQ�VWUHQJHQ�
%HVWLPPXQJHQ�GHV�'DWHQVFKXW]HV�

9LHOHQ�'DQN.



angaben zu ihre5�=$+1�081'�6,78$7,21
�=XWUHIIHQGHV�ELWWH�DQNUHX]HQ�E]Z��DXVI�OOHQ�

=DKQIOHLVFKEOXWHQ  Ja  Nein

=DKQIOHLVFKU�FNJDQJ  Ja  Nein

*HUlXVFKH�LP�.LHIHUJHOHQN��]�%��EHLP�.DXHQ�  Ja  Nein

6FKPHU]HQ�DP�.RSI�RGHU�LP�1DFNHQ"  Ja  Nein

6LQG�6LH�PLW�GHU�6WHOOXQJ�)DUEH�)RUP�,KUHU���������
=lKQH��NXU]��PLW�,KUHP�Ä/lFKHOQ³��]XIULHGHQ" 

 Ja  Nein

5DXFKHQ�6LH"  Ja  Nein

Wenn ja, ZLHYLHO�7DJ?

%HVWHKW�HLQH�6FKZDQJHUVFKDIW"  Ja  Nein

Haben Sie einen Röntgenpass?  Ja  Nein

Wann und wo wurden Sie das letzte Mal geröntgt?

 8QJHZLVV

�:HJHQ�GHV�0XWWHUVFKXW]HV�ELWWHQ�ZLU�XP�VRIRUWLJH�0LWWHLOXQJ��
ZHQQ�ZlKUHQG�GHV�%HKDQGOXQJV]HLWUDXPHV�HLQH�6FKZDQJHUVFKDIW�HLQWULWW��
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angaben zu ihrem allgemeinen gesundheitszustand
=XWUH̆HQGHV�ELWWH�DQNUHX]HQ�E]Z��DXVI�OOHQ�

Nehmen sie regelmäßig Medikamente?  Ja  Nein

Wenn ja, welche?  ASS/Aspirin  Iscover  Marcumar  Heparin

Haben Sie Blutgerinnungsstörungen?  Ja  Nein

Wenn ja, welche?

/LHJW�HLQH�8QYHUWUlJOLFKNHLW�JHJHQ�EHU�EHVWLPPWHQ�0HGLNDPHQWHQ�YRU"�  Ja  Nein

Wenn ja, welche?

Liegen Allergien vor?  Ja  Nein

Wenn ja, welche?  Penicillin  Latex  zahnärztliche Betäubung 

Haben Sie einen Allergiepass?  Ja  Nein

Haben Sie Asthma/Atemwegserkrankungen?  Ja  Nein

Haben Sie Herzkreislauferkrankungen/-schwächen?  Ja  Nein

Wenn ja, welche?

Haben sie Infektionserkrankungen?  Ja  Nein

Wenn ja, welche?  HIV  Tuberkulose  Hepatitis

Haben Sie Ohnmachts-/Krampfanfälle (Epilepsie)?  Ja  Nein

Haben Sie Diabetes (Zuckerkrankheit)?  Typ1  Typ2  Ja  Nein

+DEHQ�6LH�*U�QHQ�6WDU��*ODXNRP�"�  Ja  Nein
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Andere Krankheiten die noch nicht genannt wurden?  Ja  Nein

Wenn ja, welche?

:HOFKHV�EHVRQGHUH�$QOLHJHQ�I�KUW�6LH�LQ�XQVHUH�3UD[LV" 

Datum Unterschrift

Wichtige informationen

)�U�VR]LDOYHUVLFKHUWH�3DWLHQWHQ�LVW�HV�ZLFKWLJ��GDVV�GLH�9HUVLFKHUWHQNDUWH�VSlWHVWHQV����7DJH�QDFK�%HKDQG-

lungsbeginn eingereicht wird, da sonst laut §15 GRG, eine private Abrechnung erfolgt.

:LU�P|FKWHQ�6LH�GDUDXI�KLQZHLVHQ��GDVV�GLH�)DKUWDXJOLFKNHLW�QDFK�HLQHU�ORNDOHQ�%HWlXEXQJ�
HLQJHVFKUlQNW�LVW��XQG�ELWWHQ�6LH��XQV�bQGHUXQJHQ�,KUHV�*HVXQGKHLWV]XVWDQGV�XQYHU]�JOLFK�PLW]XWHLOHQ�

:LU�VLQG�HLQH�%HVWHOOSUD[LV��:HQQ�,KU�=DKQDU]W�VHLQH�=HLW�I�U�6LH�UHVHUYLHUW�XQG�6LH�QLFKW�HUVFKHLQHQ��
ZDV�GDQQ"�:HGHU�HU�QRFK�VHLQH�0LWDUEHLWHU�VLQG�LQ�GHU�=HLW�EHVFKlIWLJW��'LH�JHVDPWH�3UD[LV�ZDU�DXI�
,KUHQ�%HVXFK�HLQJHVWHOOW��)�U�GHQ�)DOO��GDVV�6LH�HLQH�UHVHUYLHUWH�%HKDQGOXQJV]HLW�QLFKW�LQ�$QVSUXFK�
QHKPHQ�N|QQHQ��ELWWHQ�ZLU�6LH�GHVKDOE��UHFKW]HLWLJ��G��K��P|JOLFKVW����6WG��YRUKHU��DE]XVDJHQ��6LH�
HUZHLVHQ�XQV�XQG�,KUHQ�0LWSDWLHQWHQ�GDPLW�HLQHQ�JUR�HQ�*HIDOOHQ�
%HL�PHKUPDOLJHP�1LFKWHUVFKHLQHQ�RKQH�YRUKHULJH�$EVDJH�N|QQHQ�ZLU�,KQHQ�DXV�RUJDQLVDWRULVFKHQ�
*U�QGHQ�NHLQH�IHVWHQ�7HUPLQH�PHKU�JHEHQ��$XVIDOO]HLWHQ�G�UIHQ�XQG�N|QQHQ�QDFK������6DW]�%*%�������
=32�EHUHFKQHW�ZHUGHQ�

��,FK�KDEH�GLH�REHQ�DXIJHI�KUWHQ�$EVlW]H�JHOHVHQ�XQG�HUNOlUH�PLFK�PLW�LKQHQ�HLQYHUVWDQGHQ�

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift

%HL�ZHP�G�UIHQ�ZLU�XQV�GDI�U�EHGDQNHQ��GDVV�6LH�XQVHUH�3UD[LV�DXIVXFKHQ"

,FK�ELQ�GDPLW�HLQYHUVWDQGHQ�DQ�GHP�(ULQQHUXQJVVHUYLFH��5HFDOO��
]XU�*HVXQGKHLWVYRUVRUJH�WHLO]XQHKPHQ 

 Ja  Nein
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