Anmeldebogen mit Anamnese

Bitte gut lesbar ausfiillen und zutreffendes bitte ankreuzen.

A andreas

ent.  kettenring

Tatigkeitsschwerpunkte
Asthetische Zahnheilkunde
und Implantologie

Bahnhofsplatz 8 Fon 053 4137235
38259 Salzgitter-Bad  Fax 053 4137216

praxis-kettenring@t-online.de

Name: Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind,
wer ist Versicherter?

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Vorname:

Adresse: Geburtsdatum:

Tel. Privat / Handy:

Wer soll die Rechnung erhalten?
Name:

Beruf:

Adresse:

Arbeitgeber, Ort:

Tel. Arbeitsplatz:

Krankenkasse:

Sind Sie Beihilfeberechtigter des offentlichen Dienstes? ja nein

Hausarzt:

Pflichtversichert: ja nein

Wer hat uns empfohlen?

Bestehen gesundheitliche Risiken? (Andere als nachstehend gefragt) Wenn ja, welche?

- - - S
Haben Sie Allergien/Allergiepass? ja nein Haben Sie Gerinnungsstérungen? ja nein
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? . . . .
b z-/Krei g ja nein Haben Sie hohen oder niedrigen Blutdruck? ja nein
Sind Sie HIV positiv? . . . .
P ja nein Haben Sie Hepatitis B oder C? Ja nein
Haben Sie Diabetes? . . . . . - . :
ja nein Liegt bei Ihnen eine Schilddriisenerkrankung vor? ja nein
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung? . . . .
s YRy ! g ja nein Leiden Sie unter Migrane? Ja nein
Haben Sie griinen oder grauen Star? . . . .
9 9 ja nein Haben Sie eine Prostataerkrankung? ja nein
Haben Sie Asthma? . . Sind Sie schwanger, . .
ja nein g Woche ja nein
wenn ja in welcher Woche:
Welche Medikamente nehmen Sie?
Weswegen begeben Sie sich in Behandlung? Wann war die letzte Rontgenuntersuchung?
. . . . Wiinschen Sie iiber kiinstliche Zahne (Implantat: . .
Haben Sie Zahnschmerzen/Kiefergelenksbeschwerden? ja nein e .(.en ie iiber kiinstliche Zahne (Implantate} ja nein
aufgeklart zu werden?
Haben Sie Zahnfleischbluten/Riickgang? ja nein Mdchten Sie dariiber eine Beratung? ja nein

Bitte beantworten Sie die Fragen in Ihrem eigenen Interesse.
Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

Ich bestdtige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und
Gewissen gemacht zu haben und verpflichte mich, Sie umge-
hend iiber alle wéhrend des Behandlungszeitraumes auftreten-
den Anderungen zu informieren.

Salzgitter, den

Datum Unterschrift



