Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Zahngesundheit anvertrauen wollen

Name Vorname geb.

Wohnort _ s i Strafse

Tel. privat s re Rl Telrberuflich™ 2 = sy B-Mal st .
Krankenkasse / Versicherung 5 = Rl beihilfeberechtigt =
Ggf. mitversichert bei geb.

Befunderhebung — haben oder hatten Sie folgende Krankheiten?

Herzerkrankung Erhohter Blutdruck / [
Herzschrittmacher Niedriger Blutdruck / L
Infektionen (HIV, Hepatitis B/C) Glaukom (erhohter Augendruck) 7]
Diabetes Lungenerkrankungen (z.B. Asthma) L]
Lebererkrankungen Nierenerkrankungen []
Anfallsleiden (Epilepsie) Tumorerkrankungen L]
Blutgerinnungsstorungen Klinstl. Bluter (Marcumar) ]
Magen-Darmerkrankungen Endokarditisprophylaxe erforderlich []
Schilddrusenerkrankungen Nehmen Sie Bisphosphonate []
Allergien (AllergiepaR) Besteht eine Schwangerschaft []
—> welche?

Frihere Operationen:

Nehmen Sie Medikamente? (welche?) i
Auf wessen Empfehlung kommen Sie? Rk

lhr Hauptanliegen S

lhr Hausarzt e St Il
Machten Sie von uns regelmaBig an den ndchsten Kontrolltermin erinnert werden? ja! ! nein | |
Datum: Unterschrift: SR e
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