Praxis fur Zahnheilkunde

Rummelsburger Stralle 13 in 10315 Berlin

Telefon 51097342 S
Jork Schneiderheinze
Zahnarzt
Anmeldung, Seite 1
Name Patient(in) Vorname Geburtsdatum
Name Versicherte(r) Vorname Geburtsdatum
Anschrift Stralle PLZ Ort

Telefon (privat)

Telefon (mobil)

Telefon (Arbeit)

e-Mail-Adresse

Name Krankenkasse

I:I privat versichert
I:I familienversichert
] Beihilfe

An welcher Art der Versorgung sind Sie interessiert ?

|:I gesetzlich versichert
|:I private Zusatzversicherung

|:| freiwillig gesetzlich versichert

I:l ausreichende Versorgung ( im Rahmen der GKV bzw. Basis-Tarif )

I:l asthetisch und werkstoffkundlich hochwertige Versorgung

Méchten Sie eine professionelle Zahnreinigung ( PZR ) durchfiihren lassen ?

[ ja

I:I nein

Wie oder durch wen sind Sie auf uns aufmerksam geworden ?

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

da uns lhre Gesundheit wichtig ist, bitte wir Sie, uns folgende Angaben zu lhrer Person zur Vermeidung von madglichen

Komplikationen zu geben. Selbstverstandlich unterliegen diese Informationen der arztlichen Schweigepflicht und werden

[ nein

streng vertraulich behandelt.

Stehen Sie in dauernder arztlicher Behandlung ?

[ ja

Wenn ja, nennen Sie uns bitte lhren Hausarzt.

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen ?

Herz ja
Koronare Herzerkrankung (Angina pectoris)

Herzschwache (Insuffizienz)
UnregelmaRiger Herzschag (Arrhythmie)
Tragen Sie einen Herzschrittmacher ?
Herzinfarkt, wenn ja wann ?

Zustand nach Einsetzen einer Herzklappe
oder Gefallendoprothese

Kreislauf
Erhéhter Blutdruck

zu niedriger Blutdruck

oo oooood

Schlaganfall

>
.
5

oo oooood

Allergien
Wenn ja welche ?

Medikamentenallergie
Penicillin-Allergie

Haben Sie einen Allergiepass ?
Glaukom

Krebserkrankung
Chemotherapie
Strahlentherapie

Osteoporose

Sind Sie HIV-positiv ?

Bitte beachten und vervollstdndigen Sie auch die folgende Seite !
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www.zahnarzt-friedrichsfelde.de
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Jork Schneiderheinze
Zahnarzt
Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen ?
Blut nein ja nein

Blutarmut (Anamie)
Blutgerinnungsstorung

Nehmen Sie gerinnungshemmende
Medikamente

Lunge
Asthma / chronische Bronchitis
Tuberkolose

Stoffwechsel
Zuckerkrankheit (Diabetis), wenn ja

1 Typ 1 [ Typ2
Schilddriisenerkrankung, wenn ja

[J Uberfunktion [_] Unterfunktion
Hepatitis (Gelbsucht), wenn ja welche

ausgeheilt ja/ nein

Nierenerkrankung
Nervensystem
Anfallsleiden / Epilepsie

Depression

oo o o d o do oOdds
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Sonstige Erkrankung / Operation ?

Wenn ja welche ?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ?

Wenn ja welche ?

Bisphosphat-Medikation

Allgemein
Sind Sie schwanger ( in welchem Monat

Rauchen Sie

Wann war lhre letzte Réntgenuntersuchung
(im Bereich Zahn/ Kiefer/ Kopf ) ?

) O
|
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Mochten Sie uns weitere Informationen / Hinweise zu lhrem Gesundheitszustand geben ?

Wir bitten Sie, uns rechtzeitig zu informieren, wenn Sie einen Termin nicht wahrnehmen kdnnen, spatestens jedoch 24h
vor dem Termin. Damit geben Sie uns die Moglichkeit, den Termin neu zu vergeben.
Wir behalten uns vor, bei nicht rechtzeitiger Information ein Ausfallhonorar zu erheben.

Bitte informieren Sie uns sofort, wenn sich etwas an lhrem Gesundheitszustand geandert hat, damit wir Sie jederzeit
entsprechend behandeln kénnen.

Ich bestéatige die Richtigkeit der auf den Seiten 1 und 2 gemachten Angaben.

Datum Unterschrift

\ www.zahnarzt-friedrichsfelde.de




