
PATIENTENAUFNAHME

Patient (Name, Vorname, Geburtstag):  _______________________________________________________________________

Versicherter (Name, Vorname, Geburtstag): _______________________________________________________________________

Adresse (PLZ, Wohnort, Straße, Haus-Nr.):  _______________________________________________________________________

  _______________________________________________________________________

Telefon privat:  ____________________________________  geschäftlich:   ___________________________________________

Mobiltelefon:  _____________________________________  

E-Mail:   __________________________________________  Beruf (Patient):   _________________________________________

Krankenkasse:  ___________________________________  Beihilfe:   ja   nein

Überweisender Arzt/Zahnarzt:   _________________________________________________________________________________

Sind Sie in ärztlicher Behandlung?   ja   nein

Wenn ja, aus welchem Grund?  __________________________________________________________________________________

Nehmen Sie Medikamente?   ja   nein

Wenn ja welche?  _____________________________________________________________________________________________

Nehmen Sie Bisphosphonate?
(Medikamente bei Knochenstoffwechselstörungen, Osteoporose und nach Tumorleiden)   ja   nein

Besteht eine Herz-/Kreislauferkrankung?   ja   nein

Allergie?   ja   nein

Wenn ja welche?  _____________________________________________________________________________________________

Zuckerkrankheit (Diabetes), insulinpfl ichtig?   ja   nein

Blutungsneigung?   ja   nein

Hepatitis?   ja   nein

HIV-positiv?   ja   nein

Schwangerschaft/Stillen?   ja   nein

Röntgenaufnahmen im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich im letzten Jahr?   ja   nein

Wenn ja, aus welchem Grund? __________________________________________________________________________________

Aufgrund welcher Beschwerden sind Sie hier? _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?  ______________________________________________________________________

(Alle Angaben unterliegen dem Datenschutz sowie der ärztlichen Schweigepfl icht.)   ___________________________________________
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