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SE'TE 1 

ANAMNESE DAVID REINHARDT 

FACHARZT FÜR HALS-NASEN­

OHRENHEILKUNDE BAD WÖRISHOFEN 

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER HNO PRIVATPRAXIS! 

Als Neupatient benötigen wir von Ihnen, neben den Angaben zu Ihrer Person, auch Auskünfte über Ihren allgemeinen Ge­

sundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen und Medikamente können Auswirkungen auf die HNO-fachärztliche

Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen sorgfältig auszufüllen, er wird Ihren persönlichen

Unterlagen angefügt. Alle Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht.

PERSÖNLICHES 

Name __________________ _ Vorname ______________ _ 

Geburtsdatum _______________ _ Geburtsort _____________ _ 

Straße/ Nr. _________________ _ PLZ/ Ort ______________ _ 

Tel. privat _________________ _ Tel. mobil ______________ _ 

Fax ___________________ _ E-Mail _______________ _

Beruf _______ _ Arbeitgeber _____ _ Tel. beruflich _____________ _ 

Name der Krankenkasse/ privaten Krankenversicherung: _____________________ _

gesetzlich versichert O ja O nein Zusatzversicherung O ja O nein 

privat versichert O ja O nein beihilfeberechtigt O ja O nein Basistarif O ja O nein 

WENN SIE NICHT SELBST KRANKENVERSICHERUNGSMITGLIED SIND, WER IST VERSICHERTER? 

Name/ Vorname _______________ _ Geburtsdatum ____________ _ 

Straße/ Nr. _________________ _ PLZ/ Ort ______________ _ 

WER IST IHR HAUSARZT? 

Name __________________ _ Ort ________________ _ 

IN EIGENER SACHE 

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

0 von Bekannten/ Familie empfohlen O Telefon-/ Branchenbuch O Zeitungsanzeige

0 Überweisung/ Empfehlung von _____________________________ _

0 Internet, über die Seite ____________ _ 0 Sonstiges _____________ _

BITTE WENDEN ► 

Bahnhofplatz 1 A 1 86825 Bad Wörishofen I T 08247 906377- 7 1 F 08247 906377- 8 1 praxis@hno-dr-reinhardt.de I www.hno-dr-reinhardt.de 




	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort: 
	Straße  Nr: 
	PLZ  Ort: 
	Tel privat: 
	Tel mobil: 
	Fax: 
	EMail: 
	Beruf: 
	Arbeitgeber: 
	Tel beruflich: 
	Name der Krankenkasse  privaten Krankenversicherung: 
	beihilfeberechtigt: Off
	privat versichert: Off
	Name  Vorname: 
	Geburtsdatum_2: 
	Straße  Nr_2: 
	PLZ  Ort_2: 
	Name_2: 
	Ort: 
	Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden: Off
	Überweisung  Empfehlung von: 
	Internet über die Seite: 
	Sonstiges: 
	Erkrankungen des Herzens undoder des Kreislaufs: 
	Arzneimittelunverträglichkeit: 
	Wenn ja welche 1: 
	Wenn ja welche 2: 
	oder nehmen Sie blutverdünnende Medikamente ein: 
	Bei Frauen Besteht bei Ihnen eine: 
	krankheit zB Hepatitis TBC oä: 
	Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein: 
	Wenn ja welche 1_2: 
	Wenn ja welche 2_2: 
	der inneren Organe: 
	kg: 
	cm: 
	Nervensystems bekannt: 
	Ort  Datum: 
	Unterschrift: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off


