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Wir begriiflen Sie in unserer Praxis und bitten Sie, diesen Fragebogen vollstdndig auszufiillen. Bei Fragen und
Unklarheiten helfen wir Thnen gern weiter. Selbstverstandlich unterliegen samtliche Angabe der arztlichen
Schweigepflicht.

Beziiglich der Datenverarbeitung gemal aktueller Datenschutzrichtlinie beachten Sie bitte den Aushang in
unseren Praxisrdumen.

Name, Vorname Geburtsdatum
Adresse (Strale, PLZ und Ort)
Telefon Festnetz Mobil/Handy

Name Thres Hausarztes

Name des tiberweisenden Arztes

Nur auszufiillen, wenn Sie privatversichert sind Beihilfe [ Nein _lja

] Basistarif

Name der privaten Krankenkasse
[] standard-Tarif

Aufgrund welcher (neurologischer oder psychiatrischer) Beschwerden suchen Sie uns auf?

Welche bisherigen Erkrankungen sind bei Thnen festgestellt worden (moglichst Jahresangabe u. Diagnosen)?

Welche wesentlichen (insb. neurologisch/psychiatrischen) Erkrankungen in Ihrer Familie sind Ihnen bekannt?



Thre GroBe (cm) Thr Gewicht (Kg)

Konsumieren Sie regelmafig Schlaf-/Beruhigungs-Tabletten [lsa [ Nein
Alkohol [JJa  [Nein
Nikotinkonsum [lia  [Nein
Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft? [JJa  [Nein

Welche Medikamente nehmen Sie regelmélSig ein?

Name der Medikamente Dosierung Einnahmezeitpunkt am Tag
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

Allergien/

Unvertraglichkeiten

Welchen Beruf haben Welche Arbeit/Beruf

Sie erlernt? fithren Sie aktuell aus?

Sind Sie aktuell Seit wann und

krankgeschrieben? durch wen?

Sind Sie berentet? [JJa [ Nein Seit wann?

WICHTIG !'!!

Wenn Angehorige oder andere Vertrauenspersonen Informationen von uns iiber Sie
erhalten diirfen oder Terminvereinbarungen, Rezepte oder dhnliches fiir Sie erledigen diirfen, bitten
wir Sie, diese Personen von der Schweigepflicht zu entbinden und hier namentlich anzugeben:

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum: Telefon/Handy:

Beschriftungsfeld

Sonstiges

Datum Unterschrift Patient/in
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