
ANMELDEFORMULAR FÜR NEUPATIENT:INNEN 

1. Persönliche Angaben

Name, Vorname:_______________________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: _______________________________________________________________________________________ 

Geschlecht: ___________________________________________________________________________________________ 

Geburtsort: ___________________________________________________________________________________________ 

Familienstand: _______________________________________________________________________________________ 

2. Kontakt & Adresse

Anschrift: _____________________________________________________________________________________________ 

Telefon (privat): _____________________________________________________________________________________ 

Telefon (mobil): ______________________________________________________________________________________ 

E-Mail: _________________________________________________________________________________________________

Notfallkontakt (Name & Telefonnummer):  

_________________________________________________________________________________________________________ 

3. Berufliche & soziale Situation

Beruf: _________________________________________________________________________________________________ 

Aktueller Status: 

☐ berufstätig
☐ selbstständig
☐ in Ausbildung / Studium / Schule
☐ arbeitssuchend / nicht berufstätig
☐ Rentner:in / Pensionär:in

Arbeitgeber (wenn zutreffend):  

_________________________________________________________________________________________________________ 



4. Soziale Anamnese & Wohnsituation

Wohnsituation: 

☐ allein   ☐ mit Partner/in   ☐ mit Familie
☐ betreutes Wohnen   ☐ Pflegeeinrichtung

Pflegegrad: ____________________________________________________________________________________________ 

Grad der Behinderung:  

_________________________________________________________________________________________________________ 

Patient:innenverfügung vorhanden?  ☐ ja  ☐ nein

5. Lebensstil & Allergien

Rauchen: ☐ nein ☐ ja, Anzahl/Tag: ________________________________________________________________

Alkoholkonsum: ☐ nein ☐ gelegentlich ☐ regelmäßig

Drogenkonsum: ☐ nein ☐ ja, Art: __________________________________________________________________

Allergien / Unverträglichkeiten:  

_________________________________________________________________________________________________________ 

6. Früherkennung & Vorsorge

Letzter allgemeiner Check-up:_______________________________________________________________________ 

Letztes Hautkrebsscreening:_________________________________________________________________________ 

Letzte Krebsvorsorge: _______________________________________________________________________________ 

Letzte Coloskopie:____________________________________________________________________________________ 

Impfpass vorhanden?  ☐ ja  ☐ nein  (Bitte mitbringen)



7. Bisherige hausärztliche Betreuung

Vorherige/r Hausärzt:in (Name):  

_________________________________________________________________________________________________________ 

Ort: ____________________________________________________________________________________________________ 

Patientenakte anfordern? ☐ ja ☐ nein

8. Aktuelle Medikation

Medikament  Dosierung 

9. Relevante Vorerkrankungen / Operationen

: _______________________________________________________________________________________________________ 

: _______________________________________________________________________________________________________ 

: _______________________________________________________________________________________________________ 

: _______________________________________________________________________________________________________ 



 

 

 

10. Einwilligung zur Schweigepflichtsentbindung 

Ich entbinde Dr. Schwill im Bedarfsfall gegenüber folgenden Personen von der 
Schweigepflicht: 

Familienangehörige / Vertrauenspersonen: 

1. Name: _______________________________________________ Beziehung: ________________________________ 

2. Name: _______________________________________________ Beziehung: ________________________________ 

3. Name: _______________________________________________ Beziehung: ________________________________ 

 
Behandelnde Ärzt:innen / Therapeut:innen: 

1. Name/Fachrichtung: _____________________________________________________________________________ 

2. Name/Fachrichtung: _____________________________________________________________________________ 

3. Name/Fachrichtung: _____________________________________________________________________________ 
 

☐ Telefonische Information erlaubt   ☐ E-Mail-Kontakt erlaubt 
 

Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. 
 

11. Unterschrift 
 

Ort, Datum: ___________________________________________________________________________________________ 

 
Unterschrift Patient:in / gesetzliche Vertretung: 
 
 
 
 _________________________________________________________________________________________________________ 

 
Bitte mitbringen: Versichertenkarte, Impfpass, Medikamentenplan, relevante Vorbefunde, 
Patient:innenverfügung 
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