DR. DANIELA MEYER

%3 ZAHNARZTPRAXIS

Anmeldebogen fur Neupatienten

Patient: Versicherter:

Name Name

Vorname Vorname

StraRe/Nr. Strafl3e/Nr.

PLZ/ort PLZ/Ort

geb. am geb. am

beihilfeberechtigt |:| Rechnungsempféanger: Patient |:| VersicherterD
privat tagsuber

Beruf: Arbeitgeber:

empfohlen durch:

mochten sie an den néchsten Untersuchungstermin erinnert werden? nein |:| ja |:|

Durfen wir Sie per Email erinnern?  Emailadresse:

Hausarzt, behandelnder Arzt:

Waren Sie wahrend der letzten 2 Jahre im Krankenhaus

oder langerer arztlicher Behandlung? nein |:| ja |:|
Nahmen Sie in den letzten Wochen irgendwelche Medikamente regelméaRig ein ? nein |:| ja |:|
Hatten Sie jemals _
- eine ungewdhnliche Reaktion auf Spritzen oder Medikamente? nein | ja |:|
- Schwierigkeiten mit langem Bluten? nein L ja
- Herzkreislaufstérungen? nein| | ja
- Erkrankungen der Atmungsorgane? nein L1 ja
- Zuckerkrankheit? nein | ja
- Asthma, Heuschnupfen oder Allergie? nein L1 ja
- eine andere ernsthafte Erkrankung (z.B. Hepatitis, HIV-Infektion)? nein|_| ja
Haben Sie einen Herzschrittmacher? nein L1 ja
Haben Sie eine Endoprothese? nein :| ja
Sind Sie schwanger? nein :l ja

Letzte Rontgenuntersuchung im Mund-Kieferbereich:

Die Praxis wird im Bestellsystem geflihrt. Kénnen sie einen Termin nicht einhalten, sagen Sie bitte spatestens
24 Stunden vorher ab. Langzeittermine, die ohne vorherige Absage versaumt wurden, und dadurch langere
Ausfallzeiten zur Folge hatten, werden in Rechnung gestellt.

Datum: Unterschrift:
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