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Neu in Behandlung tretende Patienten bitten wir um folgende Angaben itte in Druckschrift
— —
PORIR IV SNGIRNIC ..i.iiionnvinsiniiovsssasensainreseiie ibia ivweissvon sasivasstssusebasdesiins sinsusissbrassrinsie VBIIIRINIE .i... .o viosisnmssbisasuassnsnsavsbsiiiusessoassniusss Geburtsdatum/-ort ...
Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter (nur ausfullen, falls anders als unter , Patient” angegeben):
NG o VOIrName ... Geburtsdatum/-ort ...
KEADKORKASSE: ..............o..cceciicsiisiminiisenssiissenssinessesssisshainsssvinsssssinsaisnssinsasiassssaitsnsoss
() gesetzliche Versicherung () private Versicherung BOrUT e
O freiwillig versichert (J Vollversicherung Arbeitgeber .
() Zusatzversicherung () beihilfeberechtigt Tel hatlich
() Kostenerstattung () Basistarif el. gesChaftlich ...
Anschrift: SHrABE ..o PLZ Ol e
BBl i sisiminsiseistnsiocssignaosiioigpdons b ebinnsisesioess MODIl E-Mail o,
— —
Far Ihre Behandlung benétigen wir folgende Angaben
Leiden Sie an: ja nein welche ja nein welche
Herz-, Kreislaufbeschwerden (0 oo Nehmen Sie aktuell Medikamente
. . gegen Knochenstoffwechselstérungen
Diabetes mellitus O O e wie z. B. Osteoporose (sog. Bisphosphonate)
Schilddrtsenerkrankungen () (O e bzw. haben Sie diese in der
Vergangenheit eingenommen? 0 T 0 o
Lebererkrankungen (0 [N 0 OO S _ .
Nehmen Sie andere Medikamente? O O e,
Bluterkrankungen [ 1[5 sttt i sisssisisii . -
. . Besteht eine Schwangerschaft? ) O O Ich weiB nicht.
Infektionskrankheiten e =
Tbc, HIV+, Aids, Hepatitis) ) () efanden Sie sich im letzten Janhr
( Pl 0o in arztlicher Behandlung? O O e
Erkrankungen des " Si | Mal beim Zah ,
Nervensystems B0 RS ann waren Sie zum letzten Mal beim Zannarzt? .
Allergien A O, Wie alt ist ggf. vorhandener Zahnersatz?
sonstigen Erkrankungen B Wann wurden Sie zum letzten Mal geréntgt?
Besitzen Sie ein Rontgennachweisheft? () () .
> <

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben.

Datum /Unterschrift Patient/Versicherter /Zahlungspflichtiger/ gesetzlicher Vertreter

lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt und ggf. elektronisch gespeichert. Sie
unterliegen der drztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB und den strengen Bestimmungen
des Datenschutzes. Wir bitten Sie um vollstéandige und wahrheitsgeméaBe Angaben.




