PATIENT/IN

Name

Vorname

Straf3e, Nr.

Plz, Stadt

Telefon (Privat)

Telefon (Arbeit)

Mobiltelefon

E-Mail

Beruf

Arbeitgeber

VERSICHERTE/R

Name

Vorname

Straf3e, Nr.

VERSICHERUNG

Plz, Stadt

] Gesetzliche Krankenvers. [ Private Krankenvers. [ Beihilfe [0 Zusatzversicherung

[ Nur Basistarif Welche?

ANGABEN ZUM ALLGEMEINEN GESUNDHEITSZUSTAND

Herz / Kreislauferkrankungen
Zu hoher Blutdruck

Zu niedriger Blutdruck
Herzschrittmacher /
Herzklappenersatz
Ohnmachtsneigung

Migrane

Beschwerden Halswirbelsaule
Haufige Kopfschmerzen
Ohrgerausche

Knirschen / Pressen der Zahne
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Schwangerschaft
Infektionskrankheiten
Bluterkrankungen
Blutungsneigung (Hamophilie)
Magen-Darmerkrankungen
Schilddriisenerkrankung

HIV pos. / AIDS

Diabetes
Kiefergelenkbeschwerden

Kaumuskelbeschwerden
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Arzneimitteliberempfindlichkeit Welche?

Allergien Welche?

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar, ASS) ein?

Medikamente:

Was wir sonst noch wissen sollten:

SPEZIELLE FRAGESTELLUNGEN
Was ist der Anlass lhres Besuches? Allg. zahnmed. Kontrolluntersuchung
[0 Schmerzen Zahnfleischbluten

Defekter Zahnersatz Neuer Zahnersatz erforderlich

O
[J Beratung erwiinscht Asthetische Verbesserung erwiinscht
O

Anderes:

Haben Sie einen Hausarzt?

Name:

Ort:

Wie oder durch wen sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

0 Empfehlung LI Internet L1 Anderes:

Unterschrift






