Anmeldebogen

Krankenversicherung

ggf. Ort/Geschftsstelle/Region

Vlor- und Nachname des Patienten, ggf. Geburtsname

geb.am Geburtsort

Vor- und Nachname des Versicherungsmitglieds geb.am
StraBe/Hausnummer Postleitzahl Ort

Beruf Arbeitgeber

Telefon privat Telefon dienstlich Telefon mobil
Fax E-Mail

Auch Allgemeinerkrankungen konnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir
Sie um sorgféltige und vollstandige Beantwortung der folgenden Fragen. Bitte beachten Sie, dass diese Angaben der

drztlichen Schweigepflicht unterliegen und Ihrer eigenen Sicherheit dienen.

IhrHausarzt

Ihr Zahnarzt

Stehen Sie in dauernder
drztlicher Behandlung?

Herz

Koronare Herzkrankheit

(Angina pectoris)

Herzschwéche (Insuffizienz)
UnregelméBiger Herzschlag
(Arrhythmie)

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Kreislauf
Erhohter Blutdruck
Zu niedriger Blutdruck

Blut

Blutarmut (Andmig)
Blutungsneigung

Nehmen Sie gerinnungshemmende
(blutverdiinnende) Medikamente,
2. B. Aspirin/ASS,

Marcumar, Heparin usw.?

Ja  Nein Lunge
O O  Asthma/chronische Bronchitis
Tuberkulose

Stoffwechsel

Zuckerkrankheit (Diabetes)
Lebererkrankungen/Hepatitis/Gelbsucht
Nierenerkrankungen

Nervensystem
Anfallsleiden
Depression
Sonstige

Allergien

Heuschnupfen/Ekzeme
Medikamenten-Allergie
Penicillin-Allergie
Metall-Allergie/Sonstige Allergien
Haben Sie einen Allergiepass
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Sind Sie HIV-positiv?
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Dr. med. dent.

Forusan
Madjlessi

Zahnarzt | Fachzahnarzt
fiir Oralchirurgie |
Implantologie | Parodontologie

GeiststraBe 16
59555 Lippstadt

Telefon 0294179999

Telefax 02941810888

E-Mail anmeldung@madilessi.de
www.zahnarzt-lippstadt.de

Bitte wenden!



Bestehen sonstige Erkrankungen?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Sind Sie schwanger? Welcher Monat?

Teilen Sie bitte mit, falls sich Ihr Gesundheitszustand verdndert hat.
Medikamente, auch Betaubungsspritzen, kinnen Ihre Reaktion im StraBenverkehr beeintréchtigen.

Unsere Praxis wird nach einem Bestellsystem gefiihrt, d.h. wir vergeben Termine, um Ihnen éngere Wartezeiten

zu ersparen. Um Ihnen unsere ganze Aufmerksamkeit schenken zu konnen, reservieren wir Ihnen bei entsprechenden
Arbeiten z. T. mehrere Stunden. Um Ihnen und uns Arger und finanzielle Verluste zu ersparen, bitten wir darum, alle
Termine piinktlich einzuhalten oder bei Verhinderung rechtzeitig abzusagen.

Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spatestens 48 Stunden vorher absagen, da mir sonst die
entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden konnen. Dies gilt nicht bei schuldlos unterbliebener Absage.

Datum Unterschrift
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