
Datum*: ................................................................................ Unterschrift*: .............................................................................................................................................. 

Patienten-Anmeldung  
(Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht des Arztes und seiner Mitarbeiter) 
  

 

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bittet Dr. Algallab um folgende Angaben: * Pflichtfeld  
 

Name*: .........................................................................................Vorname*: ...............................................................................................geb.*: .......................................... 

Straße*..........................................................................................................................Plz. /Ort*: ........................................................................................................................... 

Tel-.Nr.*:……............................................................................................................. Beruf: ......................................................................................................................................  

Hausarzt*: ................................................................................................................. Krankenkassen*: ………….......................................................................................... 

E-Mailadresse: …………………………………………………………………..………………………..………………….................................................................................................  
NUR wenn Sie mit Ermittlung Ihrer Befunde per E-Mail einverstanden sind 

1) Vorstellungsgrund*:(zusammenfassend) 

……………………………………………………………………………………………………………………......……………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

2) Haben oder hatten Sie schon eine der folgenden Krankheiten?* (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

Asthma 

Herzbeschwerden (Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschrittmacher, Defibrillator) 

Diabetes (Zuckerkrankheit) 

Gelbsucht, Leberkrankheiten 

Bluterkrankungen, Blutgerinnungsstörungen 

Ohnmacht- oder Krampfanfälle, Schlaganfall 

HIV-positiv 

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

3)  Bestehen zurzeit andere akute Erkrankungen, welche?* 

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

4)  Nehmen Sie regelmäßig Medikamente, welche? Liegt ein aktueller Medikamentenplan vor?* 

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

5)  Müssen oder mussten Sie blutverdünnende Medikamente in Tabletten- oder Spritzenform 

nehmen, welche?*  ........................................................................................................................................................................................................ 

6)  Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?*       Ja ()                    Nein ( )                Ungewiss ( ) 

7)  Gewicht: …………………………........ Kg.      Größe: ………………………….cm.   Raucher:  Ja  /  Nein  

8)  Bekannte Allergien*: …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Hiermit stimme ich die Therapieübernahme durch Dr. Algallab sowie allen medizinisch angezeigten 
Blutentnahmen, Infusionen oder Injektionen zu. Die Patienteninformation zum Datenschutz habe ich zur 
Kenntnis genommen. Ich bin mit der Weiterleitung meiner persönlichen Daten zwecks der Durchführung 
von Diagnostiken, Therapien oder Abrechnungen einverstanden, diese kann ich jederzeit für die Zukunft 
widerrufen. 
 

Ab 01.01.2024 heben wir ein Honorarausfallgebühr iHv.10-20 Euro symbolisch ab. Terminabsage hat 
zeitgerecht, schriftlich (per SMS oder E-Mail) und begründet zu erfolgen. Bei wiederholter 
Terminversäumung ist die weitere Betreuung nicht mehr gewährleistet.   
 

 


