
 

 

 ANMELDUNG 
     Dres.Goldstein   F-01_01                                                                                                                          Praxisteam Dres. Goldstein 
 
 
Patient    ...........................................................                     ................................                            ........................... 
                                 Name                                                             Vorname                                          Geb.datum 

 
Mitglied  ...........................................................                     ................................                            ........................... 
                                 Name                                                             Vorname                                         Geb.datum 
 
Straße ................................................................                       Wohnort .....................................................................   
                                
Telefon.............................                                                              E-mail Adresse........................................................ 
 
Krankenkasse .................................                             Beihilfefähig / Zusatzversicherung....................................... 
 
Freiwillig versichert..........................                         Geburtsort (Dokumentation lt. Röntgen-Verordnung)........................................... 
 
Beruf  ....................................................                          Arbeitgeber  .......................................................................... 
 
Anschrift ...........................................................   ….............................................   …....................................... 
                               Straße                                                    Standort                                   Telefon 
 
Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin, 
 
viele Menschen sind krank. Dies kann auch Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben.  
Wir möchten Sie daher bitten, die folgenden Fragen zu Ihrem derzeitigen Gesundheitszustand gewissenhaft zu  
beantworten, damit wir unsere Behandlung daran anpassen können. 
Selbstverständlich werden Ihre Angaben vertraulich behandelt und unterliegen zudem der ärztlichen Schweigepflicht.  
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!                           
 
Stehen Sie z.Zt. in ärztlicher Behandlung?                                                                          ja ....     nein .... 
Haben Sie eine Pflegestufe, wenn ja, welche.............. 
Behandelnder Arzt ......................................................................................                            Telefon ........................... 
 
  Leiden oder litten Sie an einer der nachstehend aufgeführten Krankheiten:                  
 - Zutreffendes bitte ankreuzen -   
  ... Herzerkrankung                                                              ... Blutarmut  
  ... Angina Pectoris                                                               ... Blutungsneigung 
  ... Künstliches Gelenk (Hüfte, Knie)                                  ... zu hoher Blutdruck 
  ... Ohnmachtsanfälle                                                           ... zu niedriger Blutdruck 
  ... Diabetes (Zucker)                                                           ... Herzschrittmacher 
  ... Magen-/Darmerkrankungen                                           ... Allergien;  wenn ja, gegen:............................................................ 
  ... Schilddrüsenerkrankungen                                             ... Asthma                                                                                                                               
  … Epilepsie                                                                         ... Hepatitis (Gelbsucht) 
  ... Krämpfe/Anfallsleiden                                                   ... Tuberkulose 
  ... AIDS (HIV)                                                                    ... Atemwegserkrankungen        ... TBC                 ....Raucher 
 
   Sonstiges ...................................................................................      
             
Nehmen Sie Medikamente?  Wenn ja, welche: .....................................................................................  
 
Besteht eine Schwangerschaft?      ... ja    ... nein            Welcher Monat............... 
 
Letzte Röntgen-Untersuchung im Kopfbereich? .............................................................. 
 
Ich möchte über spezielle Maßnahmen zur langfristigen Erhaltung  (=Prophylaxe) meiner Zähne aufgeklärt werden       ...ja    
               
Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spätestens 24 Std. vorher absagen, da sonst die entstandenen  
Kosten in Rechnung gestellt werden können.       
 
 
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?        ...Empfehlung   ...Telefonbuch    ...Internet 


