
familycare'

Anamne s€bogen für Eltern

Eerzlich rillkoen in ungerer Familycare FaniJ.ienarzt-praxis !
Um Sie und fhr Kind kennen zu ]-ernen bitten wir Sie, diesen
Fragebogen vollständig auszufüffen. Sie ermöglichen uns damit erne
genaue Anamneseerhebung und damit eine gute Behandlung.
Al-l-e Angaben unterliegen der ärztlichen schweigepflicht und hrerden
nur praxisintern genut zt .

1-. Allgemeine Angaben

2. Angaben zur Geburc

Kind Mut t er Vater

Name

Vorname

geb. am

Adresse

Tel-e f on
Festnetz

Tefefon mobi]

e-mail-

Kran ken ka s s e

Beruf/Tätigkeit

Geburt sgewi cht

Geburt in SSIV

Geburt sgröß e

Geburtsmodus (bitte
rnlzrarrzan \

Spontan E
Geburtszange E
Kaiserschnitt E

Va kuumextrakt ion E

3. Versorgung

bitte wendenl



Mutte rmi l ch
Beides E

Säugf ingsnahrung E1tr

4. medizinische Vorgeschj-chte Ihres Kindes

5. Besitzen Sie
Impfdo kument e ?

für Ihr Kind berelts Impfaushleise oder

l-l ..r ^ E nein
Bitte brinqen Sie

Impfdokumente beim nächsten Besuch mit.
alle ggf. vorhandenen

6. Sind Sie mit Ihrem Kind noch bei anderen Arzten regefmäßig in
Behandlung ?

Name des mitbehandefnden Arztes' Adresse Fachri chtung

7. Haben Sie noch weitere Kinder?

8. Auf die farni lycare- Praxi s wurde ich aufmerksam durch:

Ernährung (bitte
An lzrar r zan \

Zu. &z.iF {d d€. Orldlimn
D€lonr|l6g.'

Bekannte Allergien

Chroni s che
Er kran kungen

Medi kament ene i nnahme

Operat ionen

Sonstiges

alIarrricnha

Erkrankung der
Mut ter

Heus chnupfen
Neurodermitis
Sonstige E:

tr Asthma E
tr

Al I orrri cnha

Erkrankung des
Vaters

Heus chnupfen
Neurode rmlt i s
Sonstige E :

tr
tr

Asthma E

Datum Unterschrift



nr trörnhr rd ta^-i ^
fanllycare
Karl-Marx-Allee 82-8 4

10243 Berlin

Pa E ienteneinwi 1l igung

qahr .'aahria D^1- i an1- i 7----.---.1.
sehr geehrLer Pat ien!,

der Schutz Threr Daten ist uns ein wichr_iges Anljegen. Der BeLrieb
einer modernen Praxis wird aber häufjg dadurch vereinfachr, dass wir
auch solche Datenve rarbe itungen vornehmen können, für dle wir eine
Einwilligung von Ihnen benöt igen.

Die einwilligungsrelevanten Datenve ra rbe i tungen sind unten
aufgeführt. Sie sind für den Betrieb einer Praxis üblich und dienen
auch threm und unseren Koafort. Wir möchten Sie daher bitten,
mittels Unterschrift Ihre Zustirnnung zu der ,/ den
Datenverarbeitung (en) zu erteilen. Sie können auch einzefne
Datenverarbeitungen ganz oder teilweise streichen.

Ihre Behandlunq ist von der Abgabe der Einwi I Ligung unabhäng iq. Sie
t^n-6F .iiöca 1.,^l-' r^Äerzeir durch MiLrei.Luno ..r I,nq ,1.ir- ör.iö7rrfLLsarul19

tei.lweise für die Zukunft widerrufen. Die entsprechende
Dat.enverarbeiLung wird dann nichr mehr vorgenonrmen. Es können jedoch
weitergehende Aufbewahrungsfristen bestehen; die Daten werden dann
nach Ablauf dieser Fristen qelöscht.

Wir bitten Sie um lhr Einverstandnis zu den nachfolqend aufqeführ:ten
Da tenvera rbe i tungen :

. ebrechnung von Praxisleistungen durch Drittdiengtleister

Die Abrechnung (u. a, Rechnungsersteltung und Forderungseinziehüng)
kostet uns viel Zeit und macht. erheblichen Aufwand. Wir haben daher
das spezlaLisierte Abrechnungsunternetunen pAS Dr. Hänmerl GnbH & Co.
KC Gar,,6rhoq- ":ßa ^- R67)0 Nör,-t1ihda. haa,ifl .:dr .ri- hiörf ii.( Lq9L, urs
e r f order]- i chen Arbeiten durchzuführen, zu diesem Zweck übermitteln
wir di-e zur Abrechnung erf orderl-icher- Daten iinsb. Kontaktdaten,
Geburtsdatum, nach der Gebührenordnung erbrachte l,eistungen, weitere
äbre chnung sbe zogene LeistungsdaLen und ggf. die mit uns
geschl-ossenen Vereinbarungen) .

. Eri,nnerungen und Recall

Ein regelmäßiger Arztbesuch kann für Ihre Gesundtleit sinnvofl sein
rn.i K^ston qna-F- Hiaran mä.hron wi / Siö ^df -' i-^--- ,.''Jyq,!,.r v9.. y-,.--__ . -*.-,,_-.. ,,te
an bevorstehende Termine (Telefon, E-Mäit, postkarte, SMS, App-
MjLLeiLung). Einige djeser Dienste erfolgen durch unsere Mltarbe_Lcer
der Praxj-s oder durch das von uns beauftragte Unternehmen ,,Doctclib..
über welches Sie auch selbst Onl ine t erminve rei nba.runsen durchführen
können.



. Inf,ormatiolsmit!€ilungen

Gelegentlj-ch senden wir unseren Patienten aktuelle Informationen zu
unseter Praxis wie z' B. Anderungen der Öffnungszeiten, Praxisurlaub
oder andere Mitteilungen. Hierfür mÖchten ltir verschiedene
Komnuni kations kanäle nutzen (Telefon, E-Mail, Postkarte' SMs, App-
Mitteilung).

. Grußkarten und verloBungen

zu besönderen Anfägsen versenden wir Glückwünsche (2. B. Grußkarten
zu Geburtstagen, Jahrestagen, Feiertagen) oder wir führen
verlosungen durch. Hierfür nutzen wir Ihren Namen und lhre Anschrift
,rnrl han:nhrir-hficeri Sie auf einem der nachfolgenden Irüege (E-Mail,
PosLkarte, sMs, App-MitLeifung) .

. Auskunftsberechtigt€ P€asonen

Die nachfolgend.en Personen dürfen Auskunft über meine
cesundheitsdalen (anstehende ?ermlne, Ki-irzusanmenfassung Befunde)
erhalten:

lch bestätige, mit. der Verarbeitung meiner Daten in dem oben
genannten umfang und zu den oben genannten zwecken einverstanden zu

sein. Ich konnte Fragen stellen und erteile die Ftjnwilligung
freiwillig.

In demselben Umfang und beschränkt auf die jeweiligen
Bea rbe i tungs zwecke entbinde ich den behandelnden Arzt und das fi-ir

. die jeweilige verarbeitung eingesetzte Personal von der ärztlichen
s chweiqepfl i cht .

Name des Patienten:

Geburtsdatum des Patienten:

Ort, Datum Patient,/ges. Vertreter


