
 

  

 

Allgemeine Anamnese 
 

NAME: 
(Titel, VN, NN) 

 HAUSARZT:  

GEBURTSDATUM:  SV-NUMMER:  

ADRESSE:  KRANKENKASSA: 
GKK / BVA 
SVA / KFA 

TELEFONNUMMER:  ZUSATZVERSICHERUNG: JA / NEIN 

EMAIL:  BERUF:  

Überweiser, Empfehlung durch?  

Allergien:  Infektionskrankheiten:  

Medikamente:  Operationen:  

     

Zuckerkrankheit: JA / NEIN  Herzinfarkt: JA / NEIN 

Schlaganfall: JA / NEIN  Krebserkrankung: JA / NEIN 

Bluthochdruck: JA / NEIN  Krebs in Familie JA / NEIN 

Gefäßerkrankung: JA / NEIN  Autoimmunerkrankung: JA / NEIN 

Wirbelsäulenprobleme JA / NEIN  Rauchen Sie: JA / NEIN 

Harndrang: JA / NEIN  Blut im Urin: JA / NEIN 

Harnverlust: JA / NEIN  Schwacher Harnstrahl: JA / NEIN 

 
 
Einwilligungserklärung 
lch stimme zu, dass mein behandelnder Arzt personenbezogene Daten (Name, SV-Nummer, Geburtsdatum, Adresse, Diagnose und 
damit zusammenhängende Angaben) an andere Ärzte oder medizinische Einrichtungen in deren Behandlung ich mich befinde oder 
begebe, zum Zweck der Befunderstellung, übermitteln darf. Weiters stimme ich zu, dass mein behandelnder Arzt einen 
Befundbericht von anderen Ärzten oder medizinischen Einrichtungen nach Zuweisung erhält. Diese Einwilligung kann jederzeit 
widerrufen werden. Die Rechtmäßigkeit der Übermittlung meiner Daten bleibt bis zum Einlangen des Widerrufs davon unberührt. 
 
 

 
 

Datum:      Unterschrift: 


