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Angaben zum Versicherungsnehmer

Name., Vorname Geburtstag

(O Gesetzlich versichert () Privat versichert QO Privat zusatzversichert () Beihilfe

Gesundheitszustand des Patienten

Wir benotigen folgende Angaben, die selbstverstdndlich unter die drztliche Schweigepflicht fallen.
Bitte teilen Sie unserer Praxis auch kunftige Anderungen lhres Gesundheitszustandes mit.

O Ich hatte bereits eine Zahnfleischbehandlung. Q Ich habe bereits Zahnimplantate.
O Ich méchte regelmdRig an einem Prophylaxeprogramm teilnehmen.

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden.

Liegt bei lhnen eine Allgemeinerkrankung vor?

Allergien gegen

Asthma (O Zuckererkrankung QO Butgerinnungsstorungen (O Schidartsenerkronkungen
HIV-Infektion O T8BC WOICTIE e
Herzinfarkt (O schlaganfall

Es besteht eine Schwangerschaft

RegelmdRige Einnahme von Medikamenten welche

O O O O O O O

Unvertraglichkeiten auf Medikamente welche

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Datum. Ort Unterschrift




