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Name, Vorname geb. am

Strasse, Ort Telefon

Beruf Telefon

E-mail Mobil-Nr.

Krankenkasse freiwillig versichert Beihilfe

(Bitte nur ankreuzen falls zutreffend)
Hatten Sie schon eine der folgenden Krankheiten?
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Herzinfarkt, Herzschrittmacher)

Allergien gegen (z. B. Penicillin, Jod)

Diabetes Asthma
Bluterkrankung, Blutgerinnungsstérung Schlaganfall
Rheuma Tuberkulose
Gelbsucht, Hepatitis HIV
Sonstiges

- bitte wenden -



B Sind Sie mit lhren Zahnen / lhrem Lachen zufrieden?

B Was ist der Grund lhres Besuches?

B Haben Sie eine akute Erkrankung? \Wenn ja, welche?

B Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein? \Wenn ja, welche?

B Winschen Sie eine personliche Beratung?

B Besteht eine Schwangerschaft?

Ja, in der . Woche |:| ungewil3 |:| nein

B Wurde lhnen die Praxis empfohlen? \Wenn ja, durch wen?

Hinweise:

Die drtliche Betdubung beeintrachtigt Ihr Konzentrationsvermégen und Ihre Fahrtlchtigkeit!
Bei drtlicher Betédubung im Unterkiefer kdnnen in sehr seltenen Fallen Nervenverletzungen
und somit Nervenausfélle auftreten.

Wird die Krankenversicherungskarte nicht spatestens 5 Tage nach Behandlungsbeginn
vorgelegt, so werden die Behandlungskosten privat in Rechnung gestellt.

Ich erklare mich einverstanden, dass die Patientendaten einem eventuellen Nachfolger
Ubergeben werden kdénnen und dass die Abrechnung der Leistungen Uber eine private
Abrechnungsgesellschaft erfolgen kann.

Die Praxis wird nach einem Bestellsystem gefUhrt. Falls Sie einen Behandlungstermin
nicht in Anspruch nehmen kdnnen, dann sagen Sie bitte mindestens 24 Stunden vorher
ab. Die Ausfallzeiten werden Ihnen sonst in Rechnung gestellt.

Datum, Unterschrift



