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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 ► 
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