
Anamnesebogen für neue Patienten familycare-

Name, Vorname

geb. am

Straße, PLZ, Wohnort

Krankenkasse

Telefon Festnetz

Telefon Mobil/Handy

e-mail

Erlernter Beruf

Ausgeübte Tätigkeit

Herzlich willkommen in unserer Familycare Familienarzt_?rax.rsl
um sie kennen zu lernen bitten wir sie, diesen Fragebogen vollstänclig auszufüllen. sie ermöglichen uns damit eine
genaue Anamneseerhebung und damit eine gute Behandlung.
Alle nachfolgend gemachten Angaben unterliegen der ärztlichen schweigepflicht. Bitte lesen sie auch unsere
Datenschutzgrundverordnung (DsGVo) die im Wartebereich für Sie aushängt oder online auf unserer Website
www.familvcareberlin.de einsehbar ist.

1.. Sind bei lhnen Vorerkrankungen bekannt?

Bluthochdruck ! Ja LJ netn Hauterkrankungen trja tr nein

Zuckerkrankheit/Diabetes trja E nein Rauchen Sie? trja 0 nein

Herzkrankheiten uja U nein HIV-lnfektion LJ la Lt netn

Fettstoffwechselstörung Eja E nein Andere lnfektionskrankheiten
(2.8. Hepatitis, Tbc)

trja E nein

Nierenerkrankungen uJa U nein Asthma bronchiale/
chron. Bronchitis

Ula LI nein

Lebererkrankungen uJa LJ netn Neurologische Erkrankungen LJla L, netn

Harnsäure/Gichterkrankung LJla u netn Psychiatrische Erkrankungen

(2.8. Angststörung, Depression)

LJ la LJ netn

Schlaganfall rJ Ja u nein Gelenkerkrankungen/Rheuma Lr la LJ netn

Krebserkrankungen LJ Ja LJ netn Schilddrüsenerkrankungen Eja O nein

Weitere Krankheiten:

)))bitte wendenl



familycare-
2. Fanden bei lhnen Operationen statt?

OP Jahr

4. Besitzen Sie lmpfausweise oder lmpfdokumente?

tr nein E ia Bitte bringen sie e!!g ggf' vorhandenen lmpfdokumente beim nächsten Besuch mit'

5. Besteht bei lhnen eine Allergie?

E nein E ia, und zwar gegen:

3. Nehmen sie dauerhaft Medikamente ein?

Medikament+Dosis früh mittags abends zur Nacht

6. sind sie noch beianderen Arzten regelmäßig in Behandlung?

Mnre des mitbehandelnden Arztes, Adresse

7. Für Frauen:

Besteht eine Schwangerschaft ?

Geburten?

Nehmen Sie die Antibabypille?

tr nein E ia, Schwangerschaftswoche:

E nein E la, Anzahl: -----
E nein Dia, PräParati 

-

8. Auf die familycare-Praxis wurde ich aufmerksam durch:

9. lch bin einverstanden, dass mich die Praxis 8gf' an wichtige Termine erinnert oder zur Mitteilung von

Untersuchungsergebnissen kontaktiert: PerTelefon: E la E nein

Per e-mail: Eja E nein

10. Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich über die DSGVO in Kenntniss gesetzt wurde und damit

einverstanden bin.

Datum Unterschrift



Dr. Bernhard l(.örlig
iamilycare
Kar l-Marz-Al.iee E2-8,!
14J243 Berl.i.n

Pat ren teneinw:- I I i guno

Sehr: geeh.rle Pa t i. e.nt i n,
sehr: geeh i::er ?at ienl,

der Schut.z Ihrer Datet ist urrs ei:r wichtigi;s Aniiegerr. ter delr:eb
e.rner nioderneri Pra::is wird aber häufig dadi:rcii vere:rrfacht, dass wir
auch sclche DatenverarbeiLungen vornelimen r-önrren, für die wir elne
EinwiLligung vcn Ihneu benötigen.

Die einwilligungsrelevante.n Däte nve ra::be i t.r.:ngen $ind unterr
aufgeführt. Sie sin(l für den Betriei, eine: pra,\1s übrich und dienerr
auch lhrem und unseren Kcmfort. Wir nöchte;i Sie ciaher bitten,
niitels ün:erschrift Thre Zustirrüiung zr-l der / den
Daaenve.rarbeitung (en) zu ert.ej,len. Sie kö;tnen aucl einzelne
Datenve ra rbe i t.rjngen ganz oder ceilweise st eichen.

Thre Behanclluirq :s: '.,cr. ier Abqabe Cer El:t..rrf Iigurq uiabhänqig. Sie
können diese auch jeCerzei: iurch Milte:_lu::g an uns ganz cderteilwelse für die Zukunft v:iierrufen. Ljie enLsprechencie
Da-.-enverarbeilung i,;ird dänr: nicha rnehr vorgenormen. Es kötnen jedoch
ireiterqehende Auibewairrunqsfristen besteher:.; dte Dateir wer.clen danrr
näch Ab.!äuf cieser !'risten geIöschi.

i^Jir biaten sie un firr xinversLärlcris z r-l cier: nachfcfqend aufgeführten
Dacen ve rarbe i tungen :

| Äbrechnung von praxisleistung€n durch Drittdienstleister

Di.e Abr:echnrirrq {u. a. RechnunEsersi:ei-l"unq r:.nd Fo::derun<;seinzie}:ung;
kosteti uns viel zeit 'un<i macht erheb]-ichen.Aufwand. !'ir haben daher
rias spezialisi,erte Äbre chnun qs rin Lern ehrnen p,As Dr. Eanmerr Gnbr r cc.(c, Gewerbestraße 21, 86720 äörcllingen beäuftj.agL, die hi€rfü.e::forderlichen Arabeiter: durchzufünrerr. z, diese* zvieck übernitter:rwir ciie zur Ablechnurlg erfcrcieLlichen Daten iinsb. Kolrjaktclaten.
ceburtsdat.um, nach der Gebijhrenordn ng erbracfjte Le:stungeE, !"je*tere
abrechnungsbe z cgene LeisLuEgsdaten urld ggf -. die mit u;.t s
geschlossonen Vereinbarunqen) .

I Erinnerungen und Recall

Ein regelmäßiger Arztbes,ch kann flir rhre Gesundhilit sinnvoil seiaund Kosten spären. Hieran möchaen vrir Sie ggf, genauso erinne:n wrean bevorsteherrde Ternine (Telefon, E*Mail, pastkarte, SI\4S. App_i"{i.te1.lungi. Einicje dieser D.i--riste erfcigen ciurch i:nsere l,titarHeiterder Praxis ocier: durch das von i:ns beauftt:a.Jte Unterneinen ,,)octof 1b..iiber vrelches sie auch seibst onrinetErrnin-.,ere ir:baiungen d::rchfr.ihren
können.



. Inf,olaationsmitt@ilungen

Golegentlich sencien wir ilnsje ren Patiexlen äktue:le :nfol.nationen 2,.

Llnserer Fia:.:is wie z. B. Ande runqen cler Öf f nr"lnc;s ze i te u, P::a::isurlaub
ocler andeie MilLeilr-1nqen, l'ijef f i-ir mÖcillen wir verschiedene
Kommll.rikaLionskanäl4 :tLttzen (Toiefon, E-Mc-|i:' Postkarte, sMs' AFp-
Mitt-eilung) .

. Gru8karten und v6rlosuDgen

z,r besonder€n Anlässe:r ve:senden wir Glückwünsche (z' ts" Grußkarlen
z GeburtsLagen/ .tahrestaqen, feierragen) cdeir wir führen
Verlosungen äurch. Hierfüi nutzen !{lr Ihren l;amen uncl thre Anschrift
u:rd bena;hr.t ci-il tgen Sie auf einen der nachfolgenrlen wege iE-iqail'
Posr-karte. sMS, App-M.iitei.i.ung ) .

. Augkunflsberechtigta Personen

Die nechfolgeitden P€rsöllel) ciürfeI) AuskurllL üb€r nteine
Ge surldhe i t sdaten (ansL€ilencie 'rermirler Kurzrlsa$nenfassung Befunde)
e:hai"ten:

Icl-r bestätige. r|,it cle: Ve:arl'ejtung lneiner laLen in dem cben
genanli:en uinfang ulld zr: dell oben qenarnten Zwecken einverstanden :u
sein. lch kon:1le Fragen steilen und erteile die Einwilfigung
freiwiliiq..

Ir demseLben Unifang ulci beschri{nkl ar"ri die jewe:ligen
Be.lrbeitungsz'wecke entb.nd'J icil den bei:and'linden Arzt ulld das für
die jer,reilige Verarbeilung €irrgesetzte Pej:sona1 von cler äi:ztlicher
schlieigepflicht.

Name des Pal--ient-e:r :

GeburtsCatum des Patienten:

O:rt, Datum Fat ienL /qes . V'rrtleter


