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Anamnesebogen für Patienten 

Formblatt 
 

1.2.1.3_F 

 

Psychiatrische Gemeinschaftspraxis 
Bödekerstrasse 73 

 
 

 

Hannover, den  ___________________________________ 
 PatientInnen Unterschrift bzw. gesetzlich vertretende Person 

 

Herzlich willkommen in unserer Praxis, um Ihre 
Behandlung möglichst gut planen zu können, sind 
verschiedene Informationen für uns wichtig.  
 
Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit und 
beantworten Sie uns folgende Fragen. Bei Bedarf 
nutzen Sie die Rückseite des Bogens. 
 
Vielen Dank! 
 

 
.............................................................................. 
Name 

 
..................................................................................... 

Vorname 

 
..................................................................................... 

Geburtsdatum 

1. Was führt Sie zu uns? (ggf. Rückseite benutzen) 
 
 
......................................................................................................................................................................................... 

 

........................................................................................................................................................................................ 

 

........................................................................................................................................................................................ 

 

2. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?    
    

 Nein     Ja, folgende: ...........................................................................................................   

WICHTIG: Ändert sich an Ihren sonstigen Medikamentenverordnungen etwas, informieren Sie bitte 
Ihren behandelnden Psychiater darüber. 

 

3. Sind bei Ihnen Medikamentenunverträglichkeiten bekannt?   
 

 Nein     Ja, folgende: ..................................................................................................................   

 
4. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?   
    

 Nein     Ja, folgende: ..................................................................................................................   

 
5. Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?  
 

 Schilddrüsenerkrankung  Herz-Kreislauferkrankung 
 Lebererkrankung  Erkrankung der Psyche 
 Nierenerkrankung  Neurologische Erkrankung 

 
 

6. Gab oder gibt es wegen einer psychischen Erkrankung Vorbehandlung/en    
(stationär oder ambulant / therapeutisch oder psychiatrisch)? 

   

 Nein     Ja, folgende: ..............................................................................................................................      

 

........................................................................................................................................................................................ 
 

 



Einwilligung
Formular
2.3.2.4_F

Psychiatrische Gemeinschaftspraxis
Dr. Mayer-Amberg · Dr. Clark · Dr. Disque
Bödekerstrasse 73 Hannover

Dateiname: 2.3.2.4_F Einwilligung Seite: 1 von 1
Aktualisiert: QM-Koord am: 02.12.2025
geprüft und freigegeben durch: QM-Arzt am: 04.12.2025

Einverständniserklärung zur Datenverarbeitung gemäß DSGVO 

                                                                    
Name, Vorname Geburtsdatum  

        
Mailadresse  Telefonnummer

1. Übermittlung/Einholung von Patientendaten

Für meine Behandlung kann es erforderlich sein, dass Behandlungsdaten bei anderen mitbehandelnden 
Ärzten oder Leistungserbringern (z.B. Labor) angefordert oder übermittelt werden. 

2. Berechtigung Dritter

Ich habe die Möglichkeit, einzelne Angehörige oder bekannte Personen zu benennen, an welche 
Informationen über meine Behandlung (z.B: Rezepte oder Termine) herausgegeben dürfen. 
Den Umfang der Herausgabe von Informationen bestimme ich selbst.

Hier bitte Name, Vorname (Geb.-Datum) des Dritten eintragen: Einschränkung der Herausgabe:

Hier bitte Name, Vorname (Geb.-Datum) des Dritten eintragen: Einschränkung der Herausgabe:

Hier bitte Name, Vorname (Geb.-Datum) des Dritten eintragen: Einschränkung der Herausgabe:

3. Kontakt 

Ich bin damit einverstanden, dass ich über Termine o.ä. schriftlich, telefonisch oder per Mail informiert 
werden darf (bitte durchstreichen, sofern nicht gewünscht).

4. Widerruf

Diese Einwilligung zur Datenverarbeitung kann ich jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft schriftlich 
widerrufen. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher erfolgten Übermittlungen bzw. 
Anforderungen. 

Hannover, den __________________  _____________________________________
Datum Unterschrift der behandelten Person bzw. gesetzliche Vertretung






