
   

 

 

 

 

 

 

 

Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht 

und werden selbstverständlich vertraulich behandelt. 

 

Bitte füllen Sie den Bogen sorgfältig aus. Danke. Die rot umrandeten Kästchen sind Pflichtfelder. 

Krankenkasse 

Hausärzt*in

Krankheit werden oder wurden Sie behandelt? 

 
Haben Sie chronische Erkrankungen? 

 

Bisherige Operationen 

 

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein?   

      

      

      

      

      



Allergien 

Familiäre Vorerkrankungen 

Infektionskrankheiten 

Sind Sie schwanger?  

Welche Schutzimpfungen haben Sie erhalten? 

Rauchen Sie?  

Trinken Sie regelmäßig Alkohol? 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? 

Wir danken Ihnen herzlich für Ihre Beantwortungszeit! Ihr VivaQ MVZ-Team

Bevollmächtigung zur Übermittlung von persönlichen Daten 

http://www.vivaq-mvz-muemmelmannsberg.de/
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