Anmeldung

Patient

Name:
Vorname:
Stralle:
PLZ/Ort:
Geburtsdatum:
Telefon: und
Beruf:
Arbeitgeber:
Hausarzt:

Versicherter
Name:
Geburtsdatum:

Anamnese
Schwangerschaft: Ja O Nein O
Herz- Kreislaufprobleme: Ja O Nein O
Hoher Blutdruck: Ja O Nein O
Infektionskrankheiten (HIV,...): Ja O Nein O
Diabetes: Ja O Nein O
Blutgerinnungsstérungen (Marcumar/ASS): Ja O Nein O
Magen- Darmkrankheiten: Ja O Nein O
Allergien / Unvertraglichkeiten, wenn Ja O Nein O
welche:
Sonstige ernsthafte Erkrankungen: Ja O Nein O
Welche:
Nehmen Sie regelmanig Medikamente? Ja O Nein O
Welche:

Die Krankenkassen werden Ihnen in Zukunft fir bestimmte Leistungen mehr Geld erstatten,
wenn Sie regelmafig beim Zahnarzt waren.

Damit sie dieses Geld nicht verschenken, erinnern wir Sie gerne kostenlos an |hren nachsten
Vorsorgetermin.

Mochten Sie diesen Service nutzen? Ja O Nein O

Datum: Unterschrift;

BITTE BEACHTEN SIE DIE NACHSTE SEITE
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