DR.ANGELIKASTURM

ZAHNE GESUND & SCHON »

Willkommen in unserer Praxisl!

Personliche Angaben

(Nam)e: Vorname: Geburtsdatum:

Patient

Stral3e, Nr.: PLZ/Wohnort:

Tel. privat: mobil:

Krankenkasse/Versicherung: O pflichtversichert U freiwillig versichert

U privat versichert

Minderjdhrige oder familienversicherte Patienten

Name des Versicherten: Vorname: Geburtsdatum:

StraRe, Nr.: PLZ/Wohnort:

Pflegebediirftige Patienten

Besteht die Einstufung in einen Pflegegrad? Wenn ja, welcher:

Ihr Bevollmachtigter:

Medizinische Angaben

Fuar eine individuelle Behandlung benotigen wir neben Ihren personlichen Daten einige Auskunfte Uber lhren
Gesundheitszustand.

Herz-/Kreislauferkrankung Oja O nein Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
Blutungsneigung/Blutgerinnungsstorung [ ja O nein Lokalanasthesie Oja Onein
Asthma/ Lungenerkrankungen Oja O nein Antibiotika Oja Onein
Anfallsleiden/Epilepsie Oja O nein Schmerzmittel Oja Onein
Osteoporose Oja O nein Andere:

Diabetes/Zuckerkrankheit Oja O nein

Lebererkrankung/Hepatitis Oja  Onein RegelmiRige Medikamente:
Nierenerkrankungen Oja O nein

Rheuma/Arthritis Oja  Onein

HIV-Infektion/Immunschwache Oja O nein

Strahlen-/Chemotherapie Oja O nein

Erinnerungsservice: Mochten Sie von uns an Ihre Vorsorgeuntersuchungen erinnert werden? Oja O nein

Hinweis: Alle Ihre Angaben unterliegen naturlich dem Datenschutz sowie der arztlichen
Schweigepflicht. Wir sind gesetzlich verpflichtet, bestimmte Daten Uber einen gewissen
Zeitraum zu archivieren. Mehr dazu erfahren Sie auf Nachfrage von uns.

Datum: Unterschrift:




