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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
Ihre Angaben in diesem Fragebogen dienen der Vorbereitung des ersten ärztlichen Gespräches und der 
Basisuntersuchung. In Ihrem eigenen Interesse möchten wir Sie deshalb bitten, alle Fragen in Ruhe und 
mit Sorgfalt zu beantworten. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch die, die Ihnen unwichtig erscheinen.  
Wenn Ihnen eine Frage unklar ist, machen Sie bitte vor der entsprechenden Frage ein Fragezeichen. 
Ihre Daten unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Die Bearbeitung Ihrer Angaben in unserer 
Einrichtung entspricht den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes. Ihre Fragebogendaten 
werden in einem EDV-Dokumentationssystem gespeichert, das nur berechtigtem Personal 

zugänglich ist. Diese sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Vielen Dank. 
 

 Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben wahrheitsgemäß sind. 

 
 

 

Nachname: Vorname 

Geb.Datum: Gewicht: Größe: 

Derzeit ausgeübte Tätigkeit: 

Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche? 

 

Leiden Sie an chronischen Erkrankungen?  

 

Hypertonus? Diabe-

tes mellitus? Herzin-

farkt? 

 
Andere? 

Jahr:  

Multiple Sklerose? 

Schlaganfall? 

Parkinson? Depres-

sion? 

Jahr: 

Nehmen Sie regelmäßig (auch zurzeit) Medikamente ein? Wenn ja, 

welche Medikamente? 

Wurden Sie schon einmal 

operiert? 
 Art der Operation:  Jahr:: 

_______________________     __________________________  

Datum      Unterschrift 

 


