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Anmelde-Formular
Fillen Sie dieses Formular bitte vollstandig aus, damit wir uns gewissenhaft um Ihre zahnmedizinischen
Wiinsche kiimmern kénnen. Bei eventuellen Fragen helfen wir gerne. Mégliche spatere Anderungen
teilen Sie uns bitte umgehend mit. Sdmtliche Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patient (Name, Vorname): geb.:

Versicherter (Name, Vorname): geb.:

Stralle: PLZ: Wohnort:

Tel. privat: Tel. geschéftlich:

Versicherung: beihilfeberechtigt: jal ] nein [

Wann und was war lhre letzte Zahnbehandlung?

Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten?

I Herz- oder Kreislauferkrankungen [ Ohnmachtsneigung

[J Herzschrittmacher (I Bluter

[l Immunschwaéche (HIV+/AIDS) [1 Diabetes / Zuckerkrankheit

[J Rheuma (1 Asthma / Atemwegserkrankungen
] Lebererkrankungen (Gelbsucht, Hepatitis) ] Anfallsleiden / Epilepsie

[J Tuberkulose [J Magen-Darmerkrankung

[J Tumorerkrankung (Krebs)

Flr Frauen: Sind Sie schwanger? jall nein[]
Wenn ja: voraussichtlicher Geburtstermin:

Allergien: Wenn ja, welche?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Ihr Hausarzt: Adresse: Tel.:

Erinnerungsdienst /Recallsystem: Unser Service fiir lhre Zdhne!

Wenn Sie es wiinschen, erinnern wir Sie regelmdRig per Postkarte, wenn die nachste
Kontrolluntersuchung fallig ist.

Wird gewlinscht: jall nein[] Benachrichtigung alle 3 Monate] 6 Monate[] 12 Monate [

Um lhnen unnoétige Wartezeiten zu ersparen und um Sie in Ruhe behandeln zu kdnnen, wird meine
Praxis nach dem Bestellsystem gefiihrt. Deshalb bitte ich Sie, Ihren Termin pinktlich einzuhalten oder
aber mindestens 24 Stunden vorher abzusagen.

Wir bemiihen uns, die Wartezeiten kurz zu halten. Sollten die Wartezeiten aufgrund eines Notfalls
einmal etwas langer sein, bitte ich um Ihr Verstandnis. Sollten Sie einmal starke Schmerzen o0.3. haben,
werden wir auch Sie versuchen dazwischen zu schieben!

Datum: Unterschrift:




