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Name, Vorname des Patienten geb. am
Name, Vorname des Versicherten (falls abweichend) geb. am
StraBBe, Nr. PLZ, Ort

Mobil, Telefon, Geschéftlich E-Mail-Adresse

D Gesetzliche Krankenkasse Private Krankenkasse

Zusatzversicherung

Beruf Arbeitgeber

Hausarzt

BESTEHT BEI IHNEN EINE DER FOLGENDEN ERKRANKUNGEN?
Gegebenenfalls Angaben ergénzen:

1. Erkrankung des Herzens, Kreislauf?
Wenn JA, bitte Angaben erganzen:

JA NEIN

2. Rheuma, Osteoporose?
Wenn JA, bitte Angaben erganzen:

JA NEIN

3. Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis, HIV, AIDS, Tuberkulose)?
Wenn JA, bitte Angaben erganzen:

JA NEIN



4. Innere Krankheiten (z. B. Diabetes, Blutgerinnungsstérung)? D JA NEIN
Wenn JA, bitte Angaben erganzen:

5. Allergien, Unvertraglichkeiten? JA NEIN
Wenn JA, bitte Angaben ergénzen:

6. Sonstige Erkrankungen? JA NEIN
Wenn JA, bitte Angaben ergénzen:

7. Nehmen Sie Medikamente ein? JA NEIN
Wenn JA, welche?

8. Befinden Sie sich aktuell in arztlicher Behandlung? JA NEIN
Wenn JA, weshalb?

9. Bei Frauen: besteht eine Schwangerschaft? JA NEIN
10. Rauchen Sie? Ja [ ] New
Wenn ja, wie viele Zigaretten téglich?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? Diirfen wir Sie an lhren Recall erinnern?

JA

Hinweis zur Terminvergabe

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Der vereinbarte Termin ist speziell fiir Sie reserviert und an die
jeweils geplante Behandlung abgestimmt. Somit entstehen in der Regel keine Wartezeiten. Wir bitten Sie, Termine
spatestens 24 Stunden vorher abzusagen. Spater oder nicht abgesagte Termine miissen wir leider mit 100 € pro an-

gefangene Stunde in Rechnung stellen.

Hinweis zum Datenschutz

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. lhre Daten werden in unserer
Praxis intern zur Datenverarbeitung gespeichert und an Dritte nicht ohne Ihre Erlaubnis weitergegeben.

Ort, Datum Unterschrift



	Kontrollkästchen 128: Off
	Kontrollkästchen 129: Off
	Kontrollkästchen 130: Off
	Textfeld 127: 
	Textfeld 128: 
	Textfeld 129: 
	Textfeld 130: 
	Textfeld 131: 
	Textfeld 132: 
	Textfeld 133: 
	Textfeld 134: 
	Textfeld 135: 
	Textfeld 136: 
	Textfeld 137: 
	Textfeld 138: 
	Textfeld 139: 
	Textfeld 140: 
	Kontrollkästchen 131: Off
	Kontrollkästchen 132: Off
	Textfeld 141: 
	Kontrollkästchen 133: Off
	Kontrollkästchen 134: Off
	Textfeld 142: 
	Kontrollkästchen 135: Off
	Kontrollkästchen 136: Off
	Textfeld 143: 
	Textfeld 151: 
	Kontrollkästchen 149: Off
	Kontrollkästchen 150: Off
	Textfeld 150: 
	Kontrollkästchen 151: Off
	Kontrollkästchen 152: Off
	Textfeld 144: 
	Kontrollkästchen 145: Off
	Kontrollkästchen 146: Off
	Textfeld 146: 
	Kontrollkästchen 143: Off
	Kontrollkästchen 144: Off
	Textfeld 147: 
	Kontrollkästchen 139: Off
	Kontrollkästchen 140: Off
	Textfeld 148: 
	Kontrollkästchen 137: Off
	Kontrollkästchen 138: Off
	Textfeld 149: 
	Kontrollkästchen 153: Off
	Kontrollkästchen 154: Off
	Textfeld 152: 
	Kontrollkästchen 141: Off
	Kontrollkästchen 142: Off


