
 

Aufnahmebogen 

 
Name: _____________________________   Vorname: __________________________ 
 
Geburtsdatum: ______________________  Beruf: _____________________________ 
 
Adresse: _____________________________________________________________________ 
 
Telefon/Handy privat: _________________  beruflich: __________________________ 
 
E-Mail Adresse: _______________________________________________________________ 
 
Versicherung: _______________________  Ambulante Zusatzversicherung:     ja    nein 
 
Empfehlung durch: ___________________  Internet:   ja    nein 
 
Bevorzugter Terminwunsch: ______________________________________________________ 
 

 Ja, ich bin damit einverstanden, dass mir zur Verkürzung der Wartezeit auch ein Termin bei
einer anderen Ärztin in der Praxis angeboten wird.  
 

 Ja, ich habe Interesse an Leistungen außerhalb der gesetzlichen Versicherung (IGEL) 
und möchte mich gerne beraten lassen. 
 

Medizinische Angaben 
 

Grund für den aktuellen Terminwunsch:
 

 

   

 Kinderwunsch  Schwangerschaft      Verhütungsbedarf 
  

 

 
 
Ort, Datum: __________________________  Unterschrift: ________________________ 

Marienplatz 21    80331 München     Tel. 089-23032960     email: info@dr-macrander.de 

Letzte Krebsvorsorge:

Es besteht    

Verhütungsmethode: seit:

Schwangerschaften und Verlauf:

Schwere Krankheiten, Operationen, Unfälle:

Allergien, Unverträglichkeiten:

Derzeitige Medikamente

Krankheiten in der Familie:

Bitte zurück per Post / Fax 089-7460437 oder Email info@dr-macrander.de


