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Praxisklinik für Oralchirurgie & Implantologie

Prof. Dr. Matthias Kreisler & Kollegen

Sendlinger Straße 19 - 80331 München

Telefon: 089 - 260 187 98 - Telefax: 089 - 260 187 99

Anmeldebogen
 
Name:
______________________
Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-

Vorname:
______________________
mitglied sind, wer ist Versicherter?

Geburtsdatum/-ort:
______________________
Name:
_____________________________

Adresse:
______________________
Vorname: 
_____________________________


______________________
Geburtsdatum:
_____________________________

Tel. privat:
______________________

Tel. mobil:
______________________

Beruf:
______________________
Wer soll die Rechnung erhalten?  

Arbeitgeber, Ort:
______________________
Name:
_____________________________
______________________
Adresse:
_____________________________

Tel. Arbeitsplatz:
______________________

_____________________________

Krankenkasse:
______________________
Sind Sie Beihilfeberechtigter des öffentlichen

pflichtversichert:
o ja     o nein
Dienstes?     o ja     o nein

Wer ist Ihr Hausarzt?______________________________________________________________________

Wer ist Ihr Zahnarzt?______________________________________________________________________

Wer hat Sie zu uns überwiesen/uns empfohlen?_________________________________________________

Angaben zu Ihrer Gesundheit:

Bestehen gesundheitliche Risiken?

Wenn ja, welche?
____________________________________________________________________

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Herzerkrankungen (z.B. Herzinfarkt, Herzschwäche, Atemnot beim Treppensteigen, Herzfehler, Herzmuskelentzündung, Herzrhythmusstörung)

o ja     o nein

Kreislauf- und Gefäßerkrankungen (z.B. hoher Blutdruck, Krampfadern, Thrombose, Durchblutungsstörungen)

o ja     o nein

Lungen- oder Atemwegserkrankungen (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Lungenentzündung, Tbc, Raucherhusten)

o ja     o nein

Lebererkrankungen (z.B. Hepatitis, Gelbsucht, Leberzirrhose)

o ja     o nein

Nierenerkrankungen (z.B. Niereninsuffizienz, Nierenversagen)

o ja     o nein

Erkrankungen des Magen-Darmtrakts (z.B. Sodbrennen, Magengeschwür)

o ja     o nein

Zuckerkrankheit

o ja    o nein

Augenerkrankungen (z.B. Grüner Star = Glaukom)

o ja     o nein

Lähmungen 

o ja     o nein

Krampfleiden (Epilepsie)

o ja     o nein

Werden Sie wegen eines Gemütsleidens behandelt (z.B. Depression)

o ja     o nein

Erkrankungen des Bewegungsapparates(z.B. Bandscheibenvorfälle, Gelenkerkrankungen)

o ja     o nein

Muskelerkrankungen oder -schwäche bei Ihnen oder bei Blutsverwandten

o ja     o nein

Erkrankungen der Blutgerinnung (z.B. Neigung zu blauen Flecken, zu Nasenbluten oder langes Nachbluten von Wunden)

o ja     o nein

Allergien/Überempfindlichkeiten

o ja     o nein

Wenn ja, gegen was? _____________________________________________________________________

Liegt eine HIV-Infektion vor?

o ja     o nein

Liegt eine Hepatitis B- oder C-Infektion vor?

o ja     o nein

Konsumieren Sie regelmäßig Alkohol?

o ja     o nein

Rauchen Sie? 

o ja     o nein  Wenn ja, wieviele Zigaretten am Tag:_______________________

Konsumieren Sie andere Drogen?
o ja     o nein  Wenn ja welche:________________________________________

Liegt eine Schwangerschaft vor?

o ja     o nein  Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche:___________________

Besteht eine prinzipielle Angst vor einer zahnärztlichen Behandlung (Zahnarztphobie)?

o ja     o nein

Wann fand die letzte zahnärztliche Röntgenuntersuchung statt?:_______________________

Ich bestätige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben. 

München, den ______________



______________________________  







Unterschrift des Patienten

