Anmeldeformular

pr. Hans Withelm

Privatpraxis fur Zahnheilkunde

Patient

! 1 Name !Vumame ! Geburtsdatum
Mitglied

| ‘fName !Vorname | Geburtsdatum | Krankenkasse
Anschrift )

J‘ :PLZ ! Ort 1 StrafZe 1 Telefon
Arbeitgeber Beruf

Sind Sie Beihilfe berechtigt?
| |

~ Wem verdanken wir Ihre Empfehlung?
|

Haben Sie ein akutes zahnmedi-
zinisches Problem? Wenn ja, welches?

T

Bluten (heilen) bei Thnen Schnitt-
verletzungen lénger als normal?

Ja () nein () ja () nein ()

Ja () nein ()

Nehmen Sie Beruhigungsmittel?

Stehen Sie zur Zeit in sonstiger arztlicher

Behandlung? Wenn ja, aus welchem Grund?

Name, Rufnummer des Arztes?

Ja () mein () Ja () nein ()

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Flr weibliche Patienten: Besteht bei Thnen

Nehmen Sie regelméfiig Medikamente?
Wenn ja, welche, aus welchem Grund?

eine Schwangerschaft? Wenn ja, welcher

Monat? Wir bitten um unmittelbare Mit-

teilung, wenn wahrend des Behandlungs- "
zeitraumes eine Schwangerschaft eintritt! Ja D Rein O

Ja (] mein [ ]

Wurde bei Thnen innerhalb der letzten

Leiden Sie an einer Erkrankung,
die zur Zeit nicht behandelt wird?
Wenn ja, Erlauterung:

12 Monate eine Rontgenuntersuchung
oder eine Réntgenbestrahlung durch-
gefiihrt? Wenn ja, aus welchem Grund?

Ja () nmein ()
Ja () nein () |

Wiinschen Sie, grundsétzlich mit ért-
licher Betdubung behandelt zu werden?

Ja () nein ()

Haben Sie eine der folgenden Erkrankungen

durchgemacht: Gelbsucht (Hepatitis) TBC,
Allergie, - Wenn ja, wann?

Unsere Praxis wird nach einem Bestellsystem gefuhrt. Das be-
deutet, dafs fiir Sie keine (oder fast keine) Wartezeiten entstehen
und wir in der fiir Sie reservierten Zeit vollauf fiir Sie zu Verfii-
gung stehen. Bitte unterstiitzen Sie uns dabei, indem Sie mdg-

Ja () nein ()

lichst 24 Stunden vorher absagen, wenn Sie den vereinbarten
Termin nicht einhalten kénnen,

Besteht bei Thnen eine Medikamenten-
liberempfindlichkeit?

I 1

Unterschrift
|




