
 

Seite 1 von 2 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  

 

 

 

herzlich Willkommen in Ihrer Hausärztlichen Gemeinschaftspraxis! 

Wir möchten Ihnen gerne qualifiziert und möglichst schnell helfen. Deshalb kann jeder Arzt nur eine bestimmte 
Anzahl an Patienten versorgen. Ggf. kann Ihr „Wunscharzt“ deshalb die Behandlung nicht zeitnah übernehmen. 
Gerne bieten wir Ihnen in unserem Ärzteteam eine Alternative an – oder Ihr Wunscharzt meldet sich, sowie ein 
Behandlungsplatz verfügbar ist. Wir bitten vorab um folgende Informationen, um Ihren Behandlungsbeginn optimal 
planen zu können. 

 

NAME:                                     VORNAME:                                                  geb. am:                                Kasse: 

 

ADRESSE: 

 

Mein vorheriger Hausarzt war: ________________________________. Ich bin neu zugezogen: ja / nein. 

Ich möchte bei Dr. _______________________________ behandelt werden, weil/wegen…. 

_____________________________________________________________________________________ 

Oder: Ich habe keinen Wunscharzt______ 
 

Ein Behandlungsbeginn in der Hausärztlichen Gemeinschaftspraxis macht für mich Sinn bis spätestens zum 

______________________________________________________________________________________ 

 

Für Rückfragen bzw. eine Terminvereinbarung bin ich am einfachsten erreichbar unter (Telefon/Email): 

______________________________________________________________________________________ 

 

DATUM:  

Ihre Angaben behandeln wir gemäß unserer gesetzlichen Schweigepflicht vertraulich und legen diese umgehend 
Ihrem Wunscharzt vor. Wir melden uns zeitnah bei Ihnen. Herzlichen Dank für Ihre Mithilfe!



 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?    □  Internet     □ persönliche Empfehlung     □ Flyer     □ Telefonbuch/Gelbe Seiten     □ Gemeindebrief 
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 Fragebogen zur Vorbereitung des Arztbesuchs 

 
Name:                                                       Vorname:___________________________                                          

  
Augenblickliche Beschwerden: 

 
Geburtsdatum:                                           Beruf:____________________________                                             

 _______________________________________________________ 

 _______________________________________________________ 

 
Größe + Gewicht:                                      Tel.nr.:___________________________ _                                             
 
E-Mail-Adresse:____________________________________________________                                                                    

 _______________________________________________________ 

 _______________________________________________________ 

Vorerkrankungen: 
Bluthochdruck:      ja □     nein □ 

Zuckerkrankheit (Diabetes):      ja □     nein □ 
Fettstoffwechselerkrankung (Cholesterin):      ja □     nein □ 

Herzkrankheit:      ja □     nein □ 
Asthma:      ja □     nein □ 

Tumorerkrankung:      ja □     nein □ 
 
Andere Erkrankungen: ______________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
Größere Operationen: _______________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
 

 Ich nehme zur Zeit folgende Medikamente: 

 ____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
________________________________________ 
Krankheiten in der Familie: 

Bluthochdruck:      ja □     nein □ 
Zuckerkrankheit (Diabetes):      ja □     nein □ 

Fettstoffwechselerkrankung (Cholesterin):      ja □     nein □ 
Herzkrankheit:      ja □     nein □ 

Asthma:      ja □     nein □ 
Tumorerkrankung:      ja □     nein □ 

Sonstiges: 
Allergien, welche: __________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
Unverträglichkeiten gegen Medikamente, welche: ________________________ 
_________________________________________________________________ 

  
Besitzen Sie eine Patientenverfügung oder  
General-/Vorsorgevollmacht? 
                                                                                         ja □     nein □ 
 
Fragen an den Arzt/die Ärztin: 
_________________________________________________ 
 

 

Raucher:      ja □     nein □      Wie viele pro Tag: ______________  

Impfschutz: Impfpass vorhanden (bitte mitbringen):         ja □        nein □  


