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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 

um Ihren Aufenthalt bei uns von Beginn an möglichst reibungslos zu gestalten, bitten 

wir Sie, zum Vorgespräch den folgenden Fragebogen ausgefüllt mitzubringen. 

Außerdem benötigen wir bereits bei dem Vorgespräch folgende Unterlagen: 
 

- Einweisungsschein 
- Krankenversichertenkarte 
- die letzten Arztbriefe von Krankenhausaufenthalten und/oder Fachärzten 
- die letzten Röntgen- oder CT-Aufnahmen (als CD oder QR-Code, 

möglichst auch den schriftlichen Befund) 
- einen aktuellen Medikamentenplan 

 

 
 

Name, Vorname: 

__________________________________________________ 
 

 

Aktuelle Beschwerden, die zur Vorstellung führen und Beginn: 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 
 

 

Vorerkrankungen: 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 
 

 

Dauermedikation:                Medikamentenplan anbei      

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 
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Allergien: 

__________________________________________________ 
 

 

Zuweisender Arzt/Ärztin: 

__________________________________________________ 
 

 

Hausarzt/Hausärztin: 

__________________________________________________ 
 

 

Weitere behandelnde Fachärzte/Fachärztinnen: 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 
 

 

Rauchen Sie? 

Ja       Früher        Nie      

 

 

Impfungen gegen Atemwegserkrankungen in den letzten Jahren: 

Grippe (Influenza)      Coronaviren (COVID-19)  

Lungenentzündung (Pneumokokken)   RS-Virus (RSV)   

Keuchhusten (Pertussis)    

 

 

Was machen Sie beruflich/haben Sie beruflich gemacht? 

__________________________________________________ 
 

 

Liegen folgende Unterlagen von? 

Patientenverfügung        Vorsorgevollmacht      

 

 

Kontaktperson inkl. Telefonnummer (z.B. Partner, Angehörige): 

________________________________________________ 


