Neurologie
am Leipziger Platz

Facharzte fr Neurologie, /

Psychiatrie und Nervenheilkunde

Dr. med. Gerhard Schmidt Leipziger Platz 19
Dipl.-Psych. Jutta Kunath 90491 Nirnberg

Dr. med. Birgit Zahner Tel 0911 510 73 04

Dr. med. Andrea Muller Fax 0911 510 73 05

Dr. med. Yasmin JanBen kontakt@neuropraxis-smk.de

Anamnesebogen und Schweigepflichtserkldarung

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

Telefon-/Handynummer:

E-Mail Adresse:
(die E-Mail wird nicht fir Dritte verwendet, nur z. B. fur Terminvergabe wenn wir Sie telefonisch nicht erreichen)

Wer ist Ihr behandelnder Hausarzt?

Name:

Adresse:

Darf ein Befundbericht an den Hausarzt/ Uberweiser iibermittelt werden?

Ja O Nein O

Wer darf in Ausnahmefallen ein Rezept abholen / Auskunft liber Sie erhalten?
(ausgenommen Betaubungsmittelrezepte!)

Vor- und Nachname:

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?
Alternativ kdnnen Sie uns gerne lhren Medikamentenplan zum Einscannen vorlegen.
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Besteht bei lhnen eine gesetzliche Betreuung? (Wenn ja bitte ausfiillen)
Wenn vorhanden, Betreuerausweis vorlegen.

Name Betreuer/-in: Adresse:

Telefonnummer: Handynummer:

Welche Erkrankungen sind bekannt: Bitte entsprechendes ankreuzen
Ja Nein

Herzschrittmacher

Herzerkrankungen

Hoher Blutdruck

Schilddriisenerkrankung

Diabetes mellitus Typ 1/Typ 2

Nierenerkrankung

Lebererkrankung

Hatten Sie einen Schlaganfall?

Wenn ja wann:

Autoimmunerkrankungen

Allergien

Wenn ja welche:

Andere schwere Erkrankungen

Wenn ja welche:

Augenerkrankung

Wenn ja welche:

Um eine reibungslose arztliche Versorgung sicherzustellen, bin ich damit einverstanden, wenn meine
Untersuchungs-/Behandlungsunterlagen von allen in der Praxis tatigen Arzten/Arztinnen genutzt werden.

Nurnberg, den

(Unterschrift Patient/-in)

Schweigepflicht/Datenschutz:

Gemal arztlicher Berufsordnung und Gesetzgebung (SGB V) sind wir verpflichtet, lnrem/r Hausarzt/-arztin ggf. auch lhrem
liberweisendem Arzt/ Arztin, (iber die hiesigen Untersuchungsergebnisse bzw. BehandlungsmalRnahmen zu berichten, sofern
Sie damit einverstanden sind. Wir bitten Sie daher, uns Ihren Hausarzt/-in/iberweisenden Arzt/-in zu nennen und uns
mitzuteilen, ob Sie mit der Ubersendung von Berichten einverstanden sind.

Sie kénnen diese WillensduBerung jederzeit widerrufen bzw. dndern. Wir bitten in diesem Fall um schriftliche
Mitteilung.
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Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.




