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Einwilligungserklärung zur Erhebung /  
Übermittlung von Patientendaten  

Name:  ______________________ 

Vorname: ______________________ 

Geb.-Dat.: ______________________ 

 

Telefon: ______________________ 

Mobil: ______________________ 

Email: ______________________ 

Beruf: ______________________ 

ch erkläre mich einverstanden, dass in der Praxis Hausärzte in Hochdorf meine 

Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Mir wurde ein Informationsblatt zum 

Datenschutz in der Praxis ausgehändigt, zu welchem ich auch Rückfragen stellen konnte 

 über den Umfang und die Art meiner Daten 

 über die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung 

 über die Möglichkeiten, Widerspruch einzulegen und über die Folgen dessen. 

Ich erkläre mich einverstanden, dass 

 mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten/Psychotherapeuten 

und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung 

angefordert werden können 

 

 mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere 

Ärzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer übermittelt werden dürfen. Darunter 

fallen beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa 

Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die für die Behandlung und Diagnose 

erforderlich sind. 

 

 HZV-Datenschutzerklärung erhalten 

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

widerrufen kann. Ich bin über die Folgen eines Widerrufs aufgeklärt worden. 

Hochdorf, den _________                                                                 

 Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 

 

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen an die folgenden Angehörigen 

weitergegeben werden, nachdem deren Identität festgestellt wurde: 

Name:       

Name:       

Name:       

 

Hochdorf, den _________                                                                 

 Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 

I 
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Anamnese-Bogen Neupatientin/Neupatient 

Name: ________________ Vorname: ________________ Geburtsdatum: __________ 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

um Ihnen eine bestmögliche Behandlung zukommen zu lassen, möchten wir Sie vorab bitten folgende 
Fragen zu beantworten. 

Wurde bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen oder Symptome festgestellt? 

 

  

Herz-/Kreislauferkrankungen:  Ja Nein Seit 
wann? 

Bluthochdruck     

Herzinfarkt/Koronare Herzerkrankung    

Herzrhythmusstörungen    

Schlaganfall     

Einnahme gerinnungshemmender Medikamente    

Schwindel/Ohnmachtsanfälle    

Thrombose     

Brustschmerzen    

Atemnot    

Stoffwechselerkrankungen:    

Zuckerkrankheit (Diabetes)    

Magen-Darm-Erkrankungen    

Schilddrüsenerkrankungen    

Erkrankungen des Nervensystems:    

Anfallsleiden (Epilepsie)    

Allergien:    

Wenn ja welche? _____________________________    
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Sonstiges: 

 

 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben! 

 

______________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift 

 
 
 

Ja Nein 

Sonstige Erkrankungen:   

 
 

  

Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja welche? Dosierung?   

 

 

 

  

Weitere Angaben: 

 

  

Sind Sie Raucher?   

Hatten Sie Operationen? Wenn ja welche? Wann?   

   

   

Hatten Sie schwere Erkrankungen und Unfälle?   

Wenn ja, welche und wann? 

 

  

Bisheriger Hausarzt:   

   


