MVZ Onko Medical GmbH Neustadt ]
LindenstraRe 77, 31535 Neustadt am Riibenberge MVZ Onko Medical GmbH

Telefon: +49 5032 89127-0, Fax: +49 5032 89127-200 Neustadt
E-Mail: rezeption@onko-neustadt.de

Anamnesebogen

Name, Vorname: Geb.-Datum:

Telefon/Mobil-Nr.:

E-Mail: Ménnlich [ Weiblich [J
Beruf:

Grole: cm Gewicht: kg

Behindertenausweis vorhanden? Nein [J Ja [ Wieviel %

Bitte nennen Sie uns mindestens eine Person, die Auskunft berechtigt sein und im Notfall benachrichtigt werden soll:

Name, Vorname, Telefon:

Anschrift:

Krankenkasse:

Zuzahlungsbefreit: Nein [ JalO

Hausarzt:

Pflegegrad: Nein [ Jall Wenn ja, welcher Pflegegrad:

Nehmen Sie regelmiafig Medikamente ein? I:I Nein I:I Ja

Medikament Wie oft Seit wann




Rauchen Sie regelmaRig? I:I Nein I:Ija Wie viele: Seit wann:

Wenn nein, haben Sie friiher geraucht? I:I Nein I:Ija Wie viele:

Vom bis zum Lebensjahr

Trinken Sie regelmafig Alkohol? I:I Nein I:Ila I:I Taglich I:I Ab und zu

Welche Untersuchungen wurden bei lhnen in den letzten Wochen durchgefiihrt und wo?
(Réntgen, CT, MRT, Sonografie/Ultraschall o. a.)

Art der Untersuchung Praxis/Krankenhaus Wann

lhre Vorerkrankungen:

Herzinfarkt I:I Nein I:I Ja im Jahr:
Bluthochdruck I:I Nein I:I Ja
Schilddriisenerkrankung I:I Nein I:I Ja Seit:

Diabetes mellitus (Zucker) I:I Nein I:I Ja Seit:
Blutungs-/Thromboseneigung I:I Nein I:I Ja Seit:
Infektionskrankheiten I:I Nein I:I Ja Seit:

Allergien I:I Nein I:I Ja Welche, seit wann:
Andere Krankeiten* I:I Nein I:I Ja Wenn ja, welche:

lhr Praxisteam bedankt sich bei lhnen fiir das Ausfillen des Anamnesebogens!

Datum, Unterschrift Patient*in



MVZ Onko Medical GmbH Neustadt i
LindenstraRe 77, 31535 Neustadt am Riibenberge MVZ Onko Medical GmbH

Telefon: +49 5032 89127-0, Fax: +49 5032 89127-200 Neustadt
E-Mail: rezeption@onko-neustadt.de

Einverstandniserklarung
zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten
gemaR § 73, Absatz 1 b SGB V

Ich,

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

wohnhaft:

erklare mich einverstanden,

dass die MVZ Onko Neustadt GmbH mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten und
Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.

dass die MVZ Onko Neustadt GmbH mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde
Arzte und Leistungserbringer ibermittelt.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift Patient*in bzw. gesetzl. Vertreter*in

Hinweis:
Flr andere als die o. g. Zwecke diirfen meine Behandlungsdaten und Befunde nicht Glbermittelt, verarbeitet
und genutzt werden.



