
Fragebogen für Patienten

Bitte füllen Sie nachstehende Daten leserlich aus!

Patient                                                                                                                                        
Name Vorname geb. am

Anschrift                                                                                                                       
Straße Hausnr. Handynummer

Kontaktdaten                                                                                                                         
Postleitzahl Ort Festnetznummer

                                                                                                                        
E-Mail Pflegegrad

                                                            
Größe (cm) Gewicht (kg)

Versicherung       Gesetzlich     Privat          Krankenkasse                                                                            

Beruf                                               Arbeitgeber                                                                            

Betreuer /                                                                                                                                                                      

Sorgeberechtigter                                                                                                                                                                      
Name, Adresse (falls abweichend von Patient), Telefonnummer

Notfallkontakt                                                                                                                                                                      
Name, Telefonnummer, Verwandtschaftsgrad 

Kontaktdaten                                                                                                                                                                      

Kinder/Eltern                                                                                                                                                                      

Partner                                                                                                                                                                      

Name, Geburtsdatum, Telefonnummer, Verwandtschaftsgrad

Gibt es eine oder mehrere Personen, die für Sie auskunftsberechtigt sind? Ja / Nein 
                                                                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                                                                  

Möchten Sie per E-Mail über zukünftige Termine benachrichtigt werden? Ja / Nein

Haben Sie eine Patientenverfügung/Vorsorge-/Betreuungsvollmacht? Ja / Nein

→ Wenn Ja, bringen Sie diese bitte zum nächsten Termin mit, damit dies auch in unseren Unterlagen hinterlegt ist 

Sind Allergien bei Ihnen bekannt? Ja / Nein

Welche:                                                                                                                                                                                                   

Bitte bringen Sie zu Ihrem nächsten Termin Ihren Impfausweis mit!

                                                                                                                                          
Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten

- - - - - - - - - - - B I T T E  W E N D E N ! - - - - - - - - - - - 



                                                                                                                                    
Name Vorname geb. am

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG

Einverständniserklärung zur Erhebung und Übermittlung von Patientendaten gem. §73 Abs. 1 b SGB V

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass

• mein Hausarzt (Hausarztzentrum Dr. Werner – Landau / Isar) mich betreffende Behandlungsdaten 
und Befunde bei anderen Ärzten und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und 
weiteren Behandlung anfordert

• mein Hausarzt (Hausarztzentrum Dr. Werner – Landau / Isar) mich betreffende Behandlungsdaten 
und Befunde an mich behandelnde Ärzte und Leistungserbringer übermittelt.

• Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft 
widerrufen kann

                                                                                                                                          
Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten

NUR FÜR PRIVATVERSICHERTE

Mir ist bekannt, dass meine Versicherung unter Umständen nicht die volle Rechnungssumme 
erstattet. Ich verpflichte mich, den nach der GOÄ in Rechnung gestellten Betrag vollständig zu 
begleichen, unabhängig von der Höhe der Erstattung durch meine Versicherung.

Möchten Sie ihre Rechnung via E-Mail erhalten? Ja / Nein

Sind Sie selbst Rechnungsempfänger? Ja / Nein 

Wenn Nein bitte Name, Adresse und Telefonnummer angeben

                                                                                                                                                                        

                                                                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                          
Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten


