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Anme§debopen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

herzlich willkommen in unserer Praxis. Vor der Durchführung einer zahnärztlichen tsehandlLrng benötigen ,r;l
neben lhren Fersonalien auch Auskünfte über lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Bitte nehmeir §ie slcii
Zeit clen vorliegenden Anmeidebogen {Vorder- und Rückseite} vollständig zu bearbeiten. Seibstverstännii*i
werden alle lhre Angaben verlraulich behandelt.
Bei Fragen helfen wir lhnen gerne weiter. Wir danken lhnen für lhre t\4itarbeit!

Fatient/-in: Versicherter:

Geburlsdatum:

Straße:

Geburtsdatum:

Straße:

PLZIOT\.: PLZiart

Telefon Privat: Krankenversicherung:

Name der Versicherung:

C gesetzlich I pr"iva.'t

O neif ,i ltenerechtigt.Telefon Mobil":

E-Mail.:

Beruf-: Zah nzusatzversicheru n g": l-_l r-.
I tid O nein

- 
= freiwiliiEe Angaben

*-laE:*st oder lrattel: S{* ein* der fotgenden ffrkrankun§{*n,}

[-§erx-, Kreis§;ruf*rkrankungem

f] Bluthochdruck
/--l -,I I InromDose

- -J Schlaganfall, wann:

C Herzintarkt, wann:

[_ Herzoperatton, wann:

§n{ektäüse ffi rkr**r$run<ler:

O urv / AIDS

0 Hepatitis A, B, C

Äii*rg1!em / u*werträgliah$<eiten

C Loi<aianasthetika

ü nnttuotixa

D Schmerzrnittej

zusätzl. Angaben:

C Herzktappenfehler

C Herzkiappenersatz

O Herzschrittmacher

C Angina pectoris

O Endokarditis

Ll luberkulose

D andere, z.B. MRSA

ü Hrt*tatiu

Ü andere

O Altergiepass

,&nd*re Hrknan ke; n g*r"r

Ü Blutgerinnungsstörung

O Diabetes mellitus

O Rstnnra

D Leber-ltlt ierenerkran kun g

C Tumorerkrankung

fvt eeii ka n'lente n- # i n n ;a E-t nn *

-) Blutgerinnung, z.B. Marcumar

Ü nSS / Aspirin

C tsluthochdruck

It4edikamentenname;

LJ tprlepsre

Ü Ohnmachtsanfälle

C osteoporose

C Rh"r*
C Drogenkonsum

O nispnosphonate

0 andere

. " . weiter auf Ritcks*itr!



Rauehen

O ju O nein

Fatiemtinmen: Sehwangersohaft

C ja, r,vejche Woche:

Weitere Hrkrmnkungen / *onstige Angahen:

O nein

Hausarzt, Ort:

Faclrarzt, Ort:

Bitte teilen Sie uns Anderungen lhres Gesundheitszustandes beijedem Besuch mit.

Anästl'resie-Auf klärung

lvlöcrten §ie an ihren nächsien Vorsorge-/Kontrolltermin erinnert werden (freiwillige Angabe)?

]l teiefci"risch O per E-Mail/SMS O schriftlich per Brief/Postkarte

Eresei" §er"vice ist für Sie kostenfrei und kann jederzeit widerrufen werden.

lch i-rai:e cllese A,ufk!ärung gelesen und verstanden. Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit
nreiirer Angaben und stirnme der Speicherung meiner personenbezogenen Daten zu. Die Vorgaben des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) sowie der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)finden Anwendung.

Bad l\4llnstei"eifel, den
Unterschrift

Kölner §traße 172, 53902 tsad Münstereifel
Tetr. 0 22 53 / 54 616 4CI, E-Mail info@medizin-zahn.de
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Tel.: 02253 / 54616140, zahnarztpraxis@eifelzahn.de


