
pataufnahme 
Patientenaufnahmebogen 2/08 

 
Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen und vor Ihrem Besuch zurückschicken  
oder unter 089 - 244 144 41 faxen. Danke 
 
Patientin:  
 
Name:..............................................................................  Vorname: .................................................... 
 
Geb.-Datum:..................................................................... Erster Termin bei uns:................................ 
 
PLZ, Wohnort:........................................................................................................................................  
 
Straße, Haus - Nr...................................................................................................................................  
 
Krankenkasse:.......................................................................................................................................  
 
Telefon: privat:.................................................................dienstlich:....................................................... 
 
Handy: .............................................................................E – Mail:........................................................ 
 
 
Ehemann / Partner:                verheiratet           ja       nein 
 
Name:.....................................................................................................................................................  
 
Vorname: .........................................................................Geb.-Datum:.................................................  
 
PLZ, Wohnort:.................................................................................Telefon:..........................................  
 
Straße, Haus-Nr.:...................................................................................................................................  
 
Krankenkasse: ....................................................................................................................................... 
 
 
Überweisender / behandelnder Hausarzt:  
 
Name:................................................................................Vorname:..................................................... 
 
Straße:....................................................................................................................................................  
 
PLZ und Ort: .......................................................................................................................................... 
 
Überweisender / behandelnder Frauenarzt:  
 
Name: ..............................................................................Vorname:......................................................  
 
Straße:....................................................................................................................................................  
 
PLZ und Ort: .......................................................................................................................................... 
 
Überweisender / behandelnder Urologe:  
 
Name:.............................................................................. Vorname:......................................................  
 
Straße:....................................................................................................................................................  
 
PLZ und Ort:........................................................................................................................................... 
 
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?   

  Freunde / Bekannte         Frauenarzt             Urologe               Internet              Andere  
 


