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ANMELDE- UND GESUNDHEITSFRAGEBOGEN
Patient:

• Name, Vorname:
• M / W
• Geburtsdatum:
• Anschrift:

• Tel. – Privat:
• Mobil-Tel.:

• Krankenkasse:
• Hausarzt:

Bei familienversicherten –Versicherter:

• Name, Vorname:
• Geb.-Datum:
• Anschrift:

oPflichtversichert, gesetzlich oPrivat versichert oSelbstzahler
oFreiwillig versichert, gesetzlich oBeihilfeberechtigt oBasistarif

Da wir eine Bestellpraxis führen, müssen vereinbarte Termine mind. 24 Stunden vor dem vereinbarten
Termin abgesagt werden. Ansonsten behalten wir uns die Geltendmachung eines Ausfallhonorares in
Höhe von 50 Euro/Stunde vor.

Die von Ihnen erbetenen Angaben dienen dem Ausschluss eines Behandlungsrisikos und unterliegen 
der ärztlichen Schweigepflicht! (Bitte zutreffendes ankreuzen (x) oder unterstreichen.)

Leiden Sie unter einer Herzkreislauferkrankung?

oHerzfehler,  o künstl. Herzklappe,  o Schrittmacher,  o Bypass
oAngina pectoris,  o Herzinfarkt,  o Schlaganfall,  o Lähmungen
o Gerinnt Ihr Blut bei Verletzungen verzögert?

Nehmen Sie sog. Gerinnungshemmer? Wenn ja, welche?_____________________
Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen?

oBluthochdruck? oNiedriger Blutdruck?
oAsthma bronchiale?
oGelbsucht (Hepatitis) / sonstige Lebererkrankungen_____________________
oZuckerkrankheit (Diabetes mellitus)?
oRheumatische Erkrankungen? oOsteoporose
oImmunschwäche (HIV positiv oder AIDS) oTuberkulose
oEpilepsie (Anfallsleiden)
oBesteht eine Schwangerschaft? In der wievielten Woche?_____________
oLiegen Allergien vor (Metalle, Medikamente, etc.)?________________________________________

oSonstigeErkrankungen:_______________________________________________________________

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein?_____________________________________

Datum: Unterschrift:

___________________________________________________________________________________
Folgende Angaben sind freiwillig:
oSind Sie an einem persönlichen Planungs- und Beratungsgespräch interessiert?
oMöchten Sie an Vorsorge und Zahnreinigungstermine erinnert werden?
oWie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?_____________________________________________
o Email: o Beruf:
Datum: Unterschrift:

http://www.zahn%C3%A4rzte-in-norderstedt.de/

