
  Anamnesebogen 

_________________________________________________________________________________________________________ 

Patientenbogen 

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr, 

Sie sollen sich in unserer Praxis gut versorgt fühlen. Um Ihnen einen optimalen Service bieten 
zu können, benötigen wir einige Angaben zu Ihrer Person u. Krankengeschichte.

Nachname  

Vorname  

Geburtsdatum  

Adresse  
 

Telefon  

Handy  

email                        

Beruf  

Sport  

Schwerbehinderung  

Krankenversicherung  

 
 
Größe:                        Gewicht:  
 
 
Patientenverfügung:     Ja          Nein 
 
Welche Operationen hatten Sie schon? 
 
Operation Jahr 
  
  
  
  
 
 
Krankenhausaufenthalte 
(ohne Operationen) 
 
Krankheit Jahr 
  
  
  
  
 

 
 
 
Bestehen chronischen Krankheiten? 
 
 
 
 
 
 
Haben Sie Allergien? 
 
 
 
 
Nehmen Sie Medikamente? 
 
 
 
 
 
 
Gibt es in der Familie schwere Erkrankungen? 
 
 
 
 
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? 
 
    Persönliche Empfehlung von 
    Telefonbuch     Internet 
 
 
 
 
Dürfen wir Sie im Rahmen des Recall (Impfungen, Vor-
sorge, o.ä.) telefonisch kontaktieren? 
 
      Ja              Nein 
 
 
                                                Bitte wenden! 
 



   Anamnesebogen 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

 

 
Einwilligungserklärung Datenverarbeitung 
 
 
Ich, ___________________________________________geb._________________, 
                                                                                                                                                                                                                        
erkläre mich hiermit einverstanden, dass die Praxis meine personenbezogenen Daten 
verarbeiten darf. Informationen dürfen auch an die folgenden Angehörigen, ambulanten  
Pflegedienste und Apotheken weitergeben werden, sofern die Identität festgestellt wurde.  
Das gilt auch für telefonische Anfragen. 
 
 Name des Angehörigen     Geburtsdatum 
 
1.__________________________________________________________________ 
 
2.__________________________________________________________________ 
 
3.__________________________________________________________________ 
 
 
 Ambulanter Pflegedienst 
 
__________________________________________________________________ 

 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.  
Mir sind die Folgen eines Widerrufes bekannt. 
 
 
 
 
___________________________________________________________________                                                                                                                                                                                       
Ort, Datum   Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 
 
 

Informationen gemäß Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung über die 
Verarbeitung von Daten in der Arztpraxis / Praxis für Psychotherapie 

 
Hiermit informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer Daten in unserer Praxis.  
 
1. Verantwortlicher für die Datenverarbeitung 
Praxisname:  Gemeinschaftspraxis Dres. med. Herbers und Müller 
Anschrift: Riedbachstraße 3, 74385 Pleidelsheim, Tel. 07144/82730 

 
 

           
2. Zweck der Datenverarbeitung 
Damit wir Sie behandeln können, müssen wir eine Patientenakte anlegen und damit personenbezogene Daten (Stammdaten und Gesundheitsdaten) von Ihnen verarbeiten. Das schreibt nicht nur 
das Gesetz vor, sondern es ist für die Behandlungsqualität unabdingbar. Zu den vom Gesetz besonders geschützten Gesundheitsdaten gehören beispielsweise von uns und anderen Ärzten 
erhobene Befunde, Anamnesen, Diagnosen und Therapievorschläge.  
Eine Übersicht der zugrundeliegenden Rechtsgrundlagen kann dem Anhang entnommen werden. 
  
Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Soweit Sie eingewilligt haben, können wir Ihre Daten auch zu 
bestimmten anderen als den Behandlungszwecken verwenden, wie z. B. Praxismailings, Informationen, Terminerinnerung, die Sie betreffen. 
 
3. Empfänger Ihrer Daten 
Im Rahmen der Behandlung kann es sein, dass wir mit anderen Ärzten, Psychotherapeuten und sonstigen Leistungserbringern zusammenarbeiten, an die wir auch Daten von Ihnen übermitteln 
müssen. Dazu gehören beispielsweise auch Labore, mit denen wir zusammenarbeiten, um bestimmte Werte (etwa Blutwerte) erstellen zu lassen, die wir für die Behandlung und Diagnose benöti-
gen. Darüber hinaus bestehen gesetzliche Vorgaben zur Zusammenarbeit mit der Kassenärztlichen Vereinigung, Ihrer Krankenkasse, dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und 
Ärztekammern. Im Einzelfall übermitteln wir die Daten – mit Ihrem Einverständnis – an weitere berechtigte Empfänger. 
 
4. Ihre Rechte 
Die gesetzlichen Regelungen räumen Ihnen einige Rechte ein. So steht Ihnen das Recht zu,  

 Auskunft über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten,  
 unrichtige Daten berichtigen zu lassen, 
 unter bestimmten Voraussetzungen die Löschung oder Einschränkung der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu verlangen,  
 Hinweis: Ihre Patientenakte wird von uns nur so lange aufbewahrt, wie es für die Behandlung erforderlich ist und es den gesetzlichen Vorschriften entspricht. 
 Widerspruch gegen die Verarbeitung Ihrer Daten einzulegen, 
 Ihre Daten an andere von Ihnen bestimmte Stellen übertragen zu lassen. Dazu ist eine gesonderte Einwilligung erforderlich. 

 
Soweit Sie in die Verarbeitung Ihrer Daten eingewilligt haben, haben Sie das Recht, die Einwilligung für die zukünftige Verarbeitung zu widerrufen. 
Wir weisen darauf hin, dass damit gegebenenfalls eine weitere Behandlung nicht mehr möglich ist. 
Sie haben das Recht, sich an die zuständige Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu wenden, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmäßig 
erfolgt. Die Anschrift der für uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet  
Landesbeauftragter für Datenschutz und Informationsfreiheit Baden-Württemberg, Königstraße 10 a, 70173 Stuttgart                                                                                                 Stand: 26.09.2019 


