Anmeldeformular

Patient: ________________________________________________________________

Name, Vorname   






Geburtsdatum/Ort

Versicherter/Zahlungspflichtiger/Gesetzlicher Vertreter (falls abweichend):

________________________________________________________________

Name, Vorname 







Geburtsdatum/Ort

Anschrift:________________________________________________________

Telefon/Email:______________________________________________
  gesetzliche Versicherung         private Versicherung

Hausarzt:________________________________________________________

Krankenkasse/-versicherung: ___________________________________

Beruf/Arbeitgeber:_________________________________________________

	Gesundheitsfragebogen
	ja
	nein

	1. Leiden Sie an Herz-, Kreislauf- oder Gefäßerkrankungen?                         

Wenn ja welche? __________________________________________
	
	

	2. Leiden Sie an Asthma?                                                                        
	
	

	3. Haben Sie Bluterkrankungen oder Blutungsneigungen ( z.B. nach Verletzungen)? 

Nehmen Sie ein blutverdünnendes Medikament?                                   Welches?____________________________________
	


	



	4. Leiden Sie an Rheuma?
	
	

	5. Leiden Sie an Diabetes? 
	
	

	6. Leiden Sie an grünem Star (Glaukom)? 
	
	

	7. Haben Sie ein Schilddrüsenleiden?  
	
	

	8. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 

Medikamentenliste vorhanden? (Kopie anhängen!)
	


	



	9. Nehmen Sie Medikamente gegen Knochenstoffwechselstörungen wie z.B. Osteoporose (z.B. Bisphosphonate) oder haben Sie diese in der Vergangenheit genommen? 
	
	

	10. Rauchen Sie?
	
	

	11. Reagieren Sie überempfindlich auf irgendwelche Substanzen/ Arzneien oder haben Sie Allergien? 
Wenn ja,welche?___________________________________________
	
	

	12. Haben/Hatten Sie ein Leberleiden? 
	
	

	13. Hatten/Haben Sie Tuberkulose (Tbc)?
	
	

	14. Leiden Sie an Aids 

      oder sind Sie HIV positiv?
	


	



	15. Sind jemals Probleme bei Behandlungen aufgetreten?
	
	

	16. Für Frauen: Sind sie Schwanger?                               weiß nicht  
	
	

	17. Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung/ gibt es Erlebnisse mit zahnärztlicher Behandlung, die Sie mit uns besprechen möchten? 
	
	

	18. Existieren Zahn-/Kieferröntgenbilder der letzten 6 Monate? 
	
	


Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht und werden vertraulich behandelt.

Ich stimme hiermit der Verarbeitung und Speicherung meiner Daten im Zusammenhang mit der zahnärztlichen Behandlung (Abrechnung, Weitergabe der erforderlichen Daten an Kollegen, Labor) zu.
________________________________________________________________

Ort, Datum                                                                               Unterschrift

