
Herzlich 
Willkommen

Wir freuen uns sehr, Sie als neuen Patienten in unserer Praxis 
zu begrüßen und hoffen, dass Sie sich bei uns wohlfühlen.

PRAXIS-TEAM ACHIM SCHWING
Wir lieben, was wir tun

Unsere Arztpraxis bietet fachlich kompetente Diagnostik und Therapie.
Wir legen viel Wert auf eine persönliche Beziehung zu unseren Patienten.
Ob am Empfang oder im Untersuchungszimmer, unsre Patienten sollen 

sich jederzeit gut aufgehoben fühlen.

Jeder Besuch ist bei uns Vertrauenssache. 



Allgemeinarztpraxis  
Achim Schwing 
 
Herzlich Willkommen in unserer Praxis! 
 
Bevor wir uns in Ruhe über Ihre medizinischen Wünsche und Bedürfnisse unterhalten, benötigen 
wir neben Ihren Personalien und Ihrer Versicherung auch Auskünfte über Ihren allgemeinen 
Gesundheitszustand. Dies ist sehr wichtig für eine adäquate und entspannte Behandlung. 
Selbstverständlich unterliegen alle Angaben der ärztlichen Schweigepflicht. 
 
 
Anmeldung 
 
Patient                  
   Name    Vorname   Geb. 
 
                   
   Straße    Nr.       Tel. privat/mobil 
 
                  
    Postleitzahl   Ort    E-Mail 
 
Krankenkasse / Versicherung                                         
 
 
 
Versicherter (sofern diese Daten von den Patientendaten abweichen) 
 
                  
   Name    Vorname   Geb. 
 
                  
   Straße    Nr.       Tel. privat/mobil 
 
                  
    Postleitzahl   Ort    E-Mail 
 
 
Weitere Angaben 
 
*Bisheriger Hausarzt:                 
 
 
Beruf:                   
    
 
Arbeitgeber                                  
 
Arbeitgeber/Anschrift                   
 
Arbeitgeber/Kontakt (Fax/Tel.)                                     
 
*Hinweis: Aus Datenschutzgründen dürfen wir keine ärztlichen Unterlagen für Sie anfordern. Dies muss ggf. durch Sie 
bzw. Ihre Bevollmächtigung erfolgen. 
 



 

 

 

 

Welche Medikamente nehmen Sie ein? 
                  
 
                  
 
                  
 
                  
 
 
 
Haben Sie Allergien?   Nein   
 
Ja, welche:                  
 
 
Ggf. Arzneimittelunverträglichkeit?   Nein   
 
Ja, welche:                  
 
 
 
Haben Sie weitere Erkrankungen? Kreuzen Sie betreffend an. 
 
Diabetes mellitus    Hypertonie   Durchblutungsstörung 
 
Asthma    COPD    Thrombose 
 
Sonstige:                  
 
                  
 
 
 
Wünschen Sie von uns an die nächste Kontrolluntersuchung als Praxisservice erinnert zu werden? 
 
Ja    Nein 
 
Wenn ja, wie möchten Sie von uns benachrichtigt werden? 
 
per E-Mail   telefonisch   
 
 
 
Wir sind immer bemüht, Ihnen Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte 
Termine mindestens 24 Stunden vorher neu zu vereinbaren, falls Sie verhindert sind. Nicht 
eingehaltene Termine können auch Mitgliedern der gesetzlichen Krankenkassen nach der privaten 
Gebührenordnung (GOZ) in Rechnung gestellt werden. Dies gilt auch bei Nichtvorliegen Ihrer 
(gesetzlichen) Krankenversicherungskarte. 
 
Zu Zeitverzögerungen kann es kommen, wenn unvorhergesehene Behandlungen in das 
Bestellsystem eingebunden werden müssen. Bitte bedenken Sie dies bei Ihrer persönlichen 
Zeitplanung. 
 
 
 
 

Nein


