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Schweigepflichtentbindung und Einwilligung zur Datenweitergabe – ohne separates Formular 

Diese Erklärung ist freiwillig und keine Voraussetzung für die Behandlung. Ich entbinde die behandelnden Ärzte 

und Mitarbeiter der Rheumapraxis am Mexikoplatz von der gesetzlichen Schweigepflicht gegenüber den nachfolgend 

benannten Personen / Behandlern und willige in die Weitergabe meiner personenbezogenen Daten einschließlich 

Gesundheitsdaten ein. Die Einwilligung umfasst insbesondere Befunde, Diagnosen, Laborwerte, Medikation, 

Behandlungen und Arztbriefe und ist jederzeit widerrufbar. Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Kenntnisnahme der 

Informationen und der weiteren Formulare. Ihre E-Mail Adresse dient nur zur persönlichen Befundübermittlung. 

Berechtigte Person(en) / Behandler: ____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Meine E-Mail Adresse:_____________________________________________________________________________ 

 

Unterschrift:___________________________________________________ 

Anamnesebogen 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

wir bitten Sie herzlich, vor unserer ärztlichen Untersuchung folgende Fragen zu beantworten. Vielen Dank für 

Ihre Mithilfe. 

1. a) Herz- und Kreislauferkrankungen: 

Bluthochdruck ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Herzinfarkt, Herzkranzgefäßerkrankungen ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Schlaganfall ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Durchblutungsstörung ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Sonstige ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

1. b) Erkrankungen der Atemwege: 

Mandelentzündungen ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Nasennebenhöhlenentzündungen ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Chronische Bronchitis ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Asthma bronchiale ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Sonstige ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

1. c) Stoffwechselerkrankungen: 

Fettstoffwechselstörungen ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Erkrankungen der Schilddrüse ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Sonstige ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 



1. d) Magen- und Darmerkrankungen, Lebererkrankungen: 

Sodbrennen, Refluxkrankheit ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Magengeschwüre / Gastritis ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Chron. Darmentzündungen (M. Crohn, Colitis 

ulcerosa) 
ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

1. e) Erkrankungen des Nervensystems: 

Nervenlähmung ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Schlaganfall ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Multiple Sklerose ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Epilepsie ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Muskelerkrankungen ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Psychische Erkrankungen / Depression ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

1. f) Rheumatische Erkrankungen 

Rheumatische Erkrankungen ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Wenn ja, welche? _________________________________________________ 

1. g) Tumorerkrankungen 

Tumorerkrankungen ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Wenn ja, welche? _________________________________________________ 

1. h) Allergien, Unverträglichkeiten 

Allergien, etc. ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Wenn ja, welche? _________________________________________________ 

1. i) Infektionserkrankungen 

Tuberkulose ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Hepatitis ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Sonstige (z. B. HIV) ja ☐ nein ☐ nicht bekannt ☐ 

Wenn ja, welche? _________________________________________________ 

1. j) Wurden Operationen durchgeführt? 

an Gelenken?             ja ☐   folgende: ______________________________   nein ☐ 

 

im Bauchbereich?         ja ☐   folgende: ______________________________   nein ☐ 

 

in anderen Körperregionen? ja ☐   folgende: ______________________________   nein ☐ 

2. Rauchen Sie? 

Ja ☐     nein ☐     Wenn ja, wie viele Zigaretten täglich? ________   Seit wann rauchen Sie? ______________ 

3. Sind Ihnen Erkrankungen bei Familienangehörigen (Blutsverwandten) bekannt? 

 

Rheuma: __________________________________________________________________________ 

Hautkrankheiten (z. B. Schuppenflechte): 

__________________________________________________________________________ 

Tumorerkrankungen: 

__________________________________________________________________________ 

4. Wie ist Ihre familiäre Situation? 

ledig ☐   verheiratet ☐   geschieden ☐   verwitwet ☐   in Partnerschaft lebend ☐   Anzahl der Kinder: _______ 

 



5. Wie ist Ihre berufliche Situation? 

Erlernter Beruf / früherer Beruf: ______________________________________________________________ 

 

Arbeitsunfähig seit: __________________   berentet seit: __________________   wegen:__________________  

 

Schwerbehinderung: ja ☐   nein ☐   GdB: ______%   laufendes Rentenverfahren: ja ☐   nein ☐ 

 

6. Körpergewicht: _______________________ kg                         Körpergröße: __________________ cm 

 

7. Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? 

 

Medikament Dosis / Häufigkeit (z. B. 2×1) 

  

  

  

  

  

 

Zusätzliche Fragen: 

 

1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand insgesamt in den letzten 3 Tagen beurteilen? 

 

Sehr gut    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     sehr schlecht 

 

2. Wie würden Sie die Stärke Ihrer Schmerzen in den letzten 3 Tagen beschreiben? 

 

Keine Schmerzen    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    sehr starke Schmerzen 

 

3. Wie würden Sie Ihre allgemeine Müdigkeit und Erschöpfung in den letzten 3 Tagen beschreiben? 

 

Keine Müdigkeit / Erschöpfung    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     sehr starke Müdigkeit / Erschöpfung 

 

4. Wie aktiv war Ihre rheumatische Erkrankung in den letzten 3 Tagen? 

 

Nicht aktiv    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     sehr aktiv 

 

5. Wie eingeschränkt waren Sie in den letzten 3 Tagen durch Ihre rheumatische Erkrankung? 

 

Überhaupt nicht eingeschränkt    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     sehr stark eingeschränkt 

 

 

 

Name des Hausarztes/ überweisenden Arztes:________________________________________________ 

 

 

Telefon:_____________________________________________  



  

Funktionsfragebogen (FFbH) 

In den folgenden Fragen geht es noch einmal um die Tätigkeiten aus dem täglichen Leben. Bitte beantworten 

Sie jede Frage so, wie sie im Moment (im Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft und kreuzen Sie das 

entsprechende an. Sie haben drei Antwortmöglichkeiten: 

Ja = Sie können die Tätigkeit ohne Schwierigkeit ausführen. 

Ja, aber nur mit Mühe = Sie haben dabei Schwierigkeiten, z. B. Schmerzen, es dauert länger als früher oder Sie 

müssen sich dabei abstützen. 

Nein, oder nur mit fremder Hilfe = Sie können es gar nicht oder nur, wenn eine andere Person Ihnen dabei hilft. 

Tätigkeit Ja 
Ja, aber nur mit 

Mühe 

Nein, oder nur mit 

fremder Hilfe 

1. Können Sie Brot streichen? ☐ ☐ ☐ 

2. Können Sie aus einem normal hohen Stuhl aufstehen? ☐ ☐ ☐ 

3. Können Sie mit der Hand schreiben (mindestens eine 

Postkarte)? 
☐ ☐ ☐ 

4. Können Sie Wasserhähne auf- und zudrehen? ☐ ☐ ☐ 

5. Können Sie sich strecken, um z. B. ein Buch von einem 

hohen Regal oder Schrank zu holen? 
☐ ☐ ☐ 

6. Können Sie einen mindestens 10 kg schweren 

Gegenstand (z. B. einen vollen Wassereimer oder Koffer) 

hochheben und 10 Meter weit tragen? 
☐ ☐ ☐ 

7. Können Sie sich von Kopf bis Fuß waschen und 

abtrocknen? 
☐ ☐ ☐ 

8. Können Sie sich bücken und einen leichten Gegenstand 

(z. B. ein Geldstück oder zerknülltes Papier) vom 

Fußboden aufheben? 
☐ ☐ ☐ 

9. Können Sie sich über einem Handwaschbecken die 

Haare waschen? 
☐ ☐ ☐ 

10. Können Sie eine Stunde auf einem ungepolsterten 

Stuhl sitzen? 
☐ ☐ ☐ 

11. Können Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen 

(z. B. in einer Warteschlange)? 
☐ ☐ ☐ 

12. Können Sie sich im Bett aus der Rückenlage 

aufsetzen? 
☐ ☐ ☐ 

13. Können Sie Strümpfe an- und ausziehen? ☐ ☐ ☐ 

14. Können Sie im Sitzen einen kleinen 

heruntergefallenen Gegenstand (z. B. eine Münze) 

aufheben? 
☐ ☐ ☐ 

15. Können Sie einen schweren Gegenstand (z. B. einen 

gefüllten Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den 

Tisch stellen? 
☐ ☐ ☐ 

16. Können Sie sich einen Wintermantel an- und 

ausziehen? 
☐ ☐ ☐ 

17. Können Sie ca. 100 Meter schnell laufen (nicht 

gehen), um z. B. einen Bus zu erreichen? 
☐ ☐ ☐ 

18. Können Sie öffentliche Verkehrsmittel (Bus, Bahn 

etc.) benutzen? 
☐ ☐ ☐ 

Alle anderen Formulare bitte nicht ausfüllen. Anamnesebogen bitte vor Arztbesuch abgeben. 


