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Patientenfragebogen GK  
Dr. med. Doris Niederau 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

herzlich willkommen in unserer Praxis. Bevor wir mit der hautärztlichen 
Behandlung beginnen können, bitten wir Sie, auch im Interesse Ihrer 
Sicherheit, diesen Fragebogen auszufüllen. 

Nachname: __________________________  Vorname: __________________________ 

Geb.datum: __________________________  Krankenkasse: __________________________ 

Tel. privat:  __________________________  Tel. dienstl.: __________________________ 

Tel. mobil: ________________________________________________________________ 

PLZ, Ort, Straße: ________________________________________________________________ 

E-Mail: ________________________________________________________________ 

Beruf/Arbeitgeber: ________________________________________________________________ 

Versichert über 

Name, Vorname: ___________________________________  Geb.datum: _______________ 

Sind Sie von der Medikamentenzuzahlung befreit? ja  nein  

Sind Sie für ambulante oder stationäre Behandlung  zusatzversichert? ja  nein  

Wünschen Sie eine Mitteilung an Ihre/n Hausärztin/arzt über die 
erhobenen Befunde? ja  nein  

Hausärztin/arzt: ________________________________________________________________ 

(ggfs Adresse: _______________________________________________________________ ) 

Anamneseangaben 

1. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

2. Nehmen Sie ein blutverdünnendes Medikament, z.B Marcumar, Aspirin, ASS ein? 

ja  nein  welches? _______________________________________________________ 
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3. Hatten Sie bereits eine unerwünschte Reaktion nach Einnahme eines Medikamentes? 

ja  nein  welches? _______________________________________________________ 

4. Herzschrittmacher? ja  nein  

5. Besteht z.Zt. eine Schwangerschaft? ja  nein  

6. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?  ja  nein  

welche? __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

7. Haustiere: ______________________________________________________________________ 

8. Bestehen chronische Erkrankungen?  ja  nein  

welche? __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

9. Mit welchen Erkrankungen sind oder waren Sie in Behandlung? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

10. Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? 

durch Empfehlung des Hausarztes  eines Facharztes  

durch Freunde, Bekannte, Familie  über das Internet  

sonstiges  

Ich bin damit einverstanden, über neue Therapiemöglichkeiten und evtl. notwendige Kon-
trolltermine informiert zu werden (ggfs. streichen) 

Aachen, den ________________ Unterschrift: ______________________________________ 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe! 

Ihr Praxisteam 

Dr. med. Doris Niederau 
Fachärztin für Dermatologie, Allergologie, Venerologie, Umweltmedizin, Ambulante Operationen,  

Umweltmedizin, Lasermedizin, Naturheilverfahren, Dermatologische Kosmetologie 
Alexanderstr.11-15 – 52062 Aachen – Tel.  0241-405011 – Fax. 0241-405008 

KV-Nr: 211 6132 


