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Anmeldebogen mit Anamnese Datum:
Name: Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-
Vorname: mitglied sind, wer ist Versicherungsnehmer?
Geburtsdatum: Name:
Geburtsort: Vorname:

Geburtsdatum:
Adresse:

Telefon /Handynummer :

E-mail :

Name, Telefonnummer Thres Hausarztes:

Rechnungempfiinger?

Name:

Adresse :

Krankenkasse:

e pflichtversichert:  ja O /nein O

Bestehen gesundheitliche Risiken? Zutreffendes bitte ankreuzen ( x )

Stehen Sie zur Zeit in &drztlicher Behandlung? JA
Erkrankung:
Nehmen Sie Medikamente ein? JA

Welche Medikamente?

Haben Sie einen Allergien bzw. einen Allergiepass? JA

Wenn ja welche?

Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? JA
Ist eine antiobiotische Abschirmung erfordelich? JA
Haben Sie Gerinnungsstdrungen oder nehmen Sie gerinnungshemmende Medikament? JA
Leiden Sie unter erhdhtem oder zu niedrigen Blutdruck? JA
Haben Sie Diabetis (Zuckerkrankheit)? JA
Haben Sie Leberentziindung /Gelbsucht (Hepatitis B oder C)? JA
Sind Sie HIV postiv? JA
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung? JA
Nehmen Sie Bisphosponate ein (bei Osteoporose und Tumorerkrankung)? JA
Leiden Sie unter Krampfen, epileptischen Anféllen? JA
Leiden Sie chronischen Atemwegerkrankungen (Asthma)? JA
Fiir weibliche Patienten: Besteht eine Schwangerschaft? JA
Wurden innerhalb des letzten Jahres Rontgenaufnahmen Ihrer Zahne gemacht? JA
Sie Sie drogen-, alkohol oder medikamentenabhéngig? JA

Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstindlich, alle Angaben unterliegen dem Datenschutz.

Ich bestitige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Datum: Unterschrift:
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