ZAHNARZTPRAXIS WAGENER

Name:
Geburtsdatum:
Mobil:

Gesetzliche/-r Vertreter/-in (+ Telefonnr.):
Hausarztpraxis:
Arbeitsplatz:

Haben Sie:

00 Ein Bonusheft?

O Einen Pflegegrad?

O Eine Beihilfeberechtigung?

0 Eine Zusatzversicherung?

00 Anspruch auf die Hartefallregelung?

Bestehen bei lhnen folgende Risikofaktoren?

Oood dodgog dddg odoa

Herz- /Kreislauferkrankung:

Erkrankung der Inneren Organe:

Atemwegserkrankungen:

Infektionskrankheiten (z.B. Gelbsucht, Tuberkulose, HIV/
Aids):

Gelenkerkrankungen (Rheuma):

Allergien (z.B. Latex, Penicillin):

Neurologische oder psychische Erkrankungen (z.B.
Epilepsie):

Konsum von Alkohol, Drogen, Tabak:

Tumorerkrankungen:

Organtransplantationen:

Gelenkersatz (z.B. kunstl. Huftgelenk):

Komplikationen bei Zahnarztbesuchen (z.B.
Nachbluten):

Diabetes mellitus
Gruner Star (Glaukom)
Andere Erkrankungen:

Zu lhrem Herzen:
Herzklappenentzindung
Herzschrittmacher
Kunstliche Herzklappe
Herzinfarkt, wenn ja: wann?
Angina Pectoris
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edikamenteneinnahme:
Blutverdinner (z.B. Eliquis, Lixiana, Xarelto, Falithrom):

Bisphosphonate (Tabletten oder Spritzen vom Orthopaden bei
Osteoporose):
Schmerzmittel:
Kortison (Kortikoide)
Antidepressiva
Andere:

gogo 4d g4

Sind Sie zurzeit schwanger? Wenn ja, in welcher Woche?

Einverstandniserklarung zur Erinnerung an Kontrolltermine:

Hiermit willige ich ein, dass ich mittels Post zum Zwecke der
Erinnerung an weitere Termine kontaktiert werden darf. Mir ist
bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen kann. Wir setzen Sie davon in Kenntnis, dass,
die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung durch den Widerruf der Einwilligung nicht
berthrt wird.

O Ich bin einverstanden.

3 Ich bin nicht einverstanden.

(Unterschrift, Datum)



