
 

QMH der HNO-Gemeinschaftspraxis 

Essen-Rüttenscheid 

FB-Patienten Anamnesebogen 

 

 

Erstellt von: HA Geprüft von: HA Freigabe von: MB Seite 1 von 1  

E-Datum: 07-2020 P-Datum: 07-2020 F-Datum: 07-2020 FB-Patienten Anamnesebogen 

 

 

Überörtliche Berufsausübungsgemeinschaft 

 

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde - Allergologie · 
Immunologische Labordiagnostik – 
Audiologe und Neurootologe (BV HNO) - 
Schnarch- und Tinnitusbehandlung - 
Ernährungsmedizin - Qualitätsmanagement 
im Gesundheitswesen (CQa)  
 
 
Hauptstelle: 
Dr. med. Marco Memar-Baschi 
Anja Stephan* 
Jacqueline Haybach** 
Rüttenscheider Str. 66 
45130 Essen 
Tel.:      0201/  89 06 13 30 
Mobil: 0178/  16 04 53 
Fax:      0201/  89 06 13 39 
info@hnoaerzte-essen.de 
 
Nebenstellen: 
Dr. med. Antje Gorf 
Hauptstr. 43-61 
45219 Essen 
Tel:  02054 / 4495 
 
Jochen Honneth 
Tina Engelhardt* 
Gladbecker Str.269 
45326 Essen 
Tel.:  0201/ 35 60 17 
 
Dr. med. Khai Dang 
Altenessener Str. 390 
45329 Essen 
Tel.:  0201/ 25 17 18 

 
*Angestellte Ärztin 
** Praxisleitung, QMB, MFA 

 

Herzlich willkommen in unserer HNO ÜBAG Dr. Memar-Baschi und Partner. 
Wir möchten Sie bestmöglich und umfassend beraten und behandeln. 
Dazu benötigen wir Ihre Personalien und Auskünfte über Ihren allgemeinen 
Gesundheitszustand. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. 
Diese unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht, gemäß §203 des StGB 
sowie den Bestimmungen der EU-DSGVO, welche in unserer ÜBAG gemäß 
Art. 35 ff. DSGVO, durch einen externen Datenschutzbeauftragten (siehe 
Aushang) eingehalten wird. 
 
 

Patientendaten 
 
Name:  ________________________________________ 

 

Vorname: ________________________________________ 

 

Geburtstag: ________________________________________ 

 

Tel./ Mobil: ________________________________________ 

 

Hausarzt: ________________________________________ 

 

 

 
Rechnungsempfänger: __________________________________ 
(nur bei privaten Familienversicherten nötig) 
 
 
 
 

Gesundheitszustand 
 
OP im HNO-Bereich:  ___________________________ 
 
Medikamente:   ___________________________ 
 
Vorerkrankungen:  ___________________________ 
(z.B. Diabetes etc.) 

Medikamentenallergien: ___________________________ 
 
Sonstige Allergie:  ___________________________ 
 
 
 
 

___________________  ____________________________ 
Datum     Unterschrift 

 


