
Praxis Dr. med. Christian Weber

Informationen zu Ihrem Erst-Termin in unserer Praxis

Im Interesse sicherer und effizienter Arbeitsprozesse in unserer Praxis 
möchten wir Sie bitten, sich diese Information vor dem ersten Termin in 
unserer Praxis gut durchzulesen, alle notwendigen Fragen auf dem Bogen 
auszufüllen und 

• diesen Bogen
• Impfausweis  
• Einwilligungserklärung
• Chipkarte
• ggf. Bestätigung über Zuzahlungsbefreiungen
• ggf. bestehende Vollmachten
• ggf. bestehende Medikamentenpläne, Befunde und medizinische Berichte

zu Ihrem ersten Termin mitzubringen. Vielen Dank!

Name:________________________Vorname:__________________________

Geburtsdatum:________________

Anschrift:_______________________________________________________

_______________________________________________________________

Krankenkasse:___________________________________________________

Bei Ihrem ersten Termin in unserer Praxis wird der Arzt mit Ihnen über Ihren 
aktuellen Gesundheitszustand und eventuelle Beschwerden, vorbestehende 
Befunde, Diagnosen, Medikamente sowie Ihren Impfstatus sprechen. Natürlich 
wird auch auf Ihre Anliegen und Fragen eingegangen. Bitte planen Sie 
zwischen 20 – 45 Minuten (zzgl. eventueller kurzer Wartezeit) für den Termin 
ein.
Ab dem 35. Lebensjahr übernimmt die gesetzliche Krankenversicherung 
außerdem die Kosten für eine Check-up-Untersuchung (aller 3 Jahre) und die 
Hautkrebsvorsorge (aller 2 Jahre). Sollten Sie diese in Anspruch nehmen 
wollen, sprechen Sie den Arzt bitte darauf an. 

Größe:________cm Gewicht:__________kg

Raucher: ja / nein

Ernährungsform: Mischkost / pescetarisch / vegetarisch / vegan

Schwangerschaft: ja / nein    (wenn ja: SSW _____)
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Sind Sie bei einem Disease Management Program (DMP) eingeschrieben?

ja /nein     (wenn ja, welches? _____________________)

Haben Sie einen Pflegegrad?          (wenn ja, welchen? ____________)

Aktuelle Beschwerden: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Fragen an den Arzt / zu besprechende Themen: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________


