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Patienten-Erhebungsbogen

Haben Sie mit Ihrer privaten Krankenversicherung einen Basis-, bzw. Standardtarifvertrag? ja O / nein O. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? 
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     Anmeldebogen mit Anamnese  Name: ______________________  Vorname: ______________________  Geburtsdatum: ______________________  Geburtsort: ______________________



Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-



Adresse:



Geburtsdatum: _____________________________



______________________



Datum:



mitglied sind, wer ist Versicherter? Name:



_____________________________



Vorname:



_____________________________



______________________ Tel. Privat:



______________________



Wer soll die Rechnung erhalten?



Tel. Mobil:



______________________



Name:



_____________________________



Beruf:



______________________



Vorname:



_____________________________



Arbeitgeber, Ort:



______________________



Geburtsdatum: _____________________________



Tel. Arbeitsplatz:



______________________



Adresse:



Krankenkasse:



______________________



_____________________________ _____________________________



Für Privatpatienten: Haben Sie mit Ihrer privaten Krankenversicherung einen Basis-, bzw. Standardtarifvertrag?



ja O / nein O



Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?____________________________________________________ Haben Sie eine Allergie? Wenn ja, welche? ________________________________________ ja O / nein O Haben Sie Asthma? ja O / nein O Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? ja O / nein O Haben Sie Blutgerinnungsstörungen? ja O / nein O Haben Sie eine Infektionskrankheit? ja O / nein O Hepatitis A O / Hepatitis B O / Hepatitis C O / HIV O Wenn ausgeheilt, seit wann? ___________ Haben Sie Diabetes? Typ: _____ ja O / nein O Liegt bei Ihnen eine Schilddrüsenerkrankung vor? ja O / nein O Haben Sie eine Magen- / Darm-Erkrankung? ja O / nein O Haben Sie eine Nierenerkrankung? ja O / nein O Leiden Sie unter Migräne / chronischen Kopfschmerzen? ja O / nein O Haben Sie grünen Star? ja O / nein O Rauchen Sie? Wenn ja, wieviele Zigaretten täglich? _________ ja O / nein O Sind Sie schwanger, wenn ja in welcher Woche? Woche ______ ja O / nein O Wann fand die letzte Röntgenuntersuchung an den Zähnen statt? _______________________ Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein? _______________________________________________



Weswegen begeben Sie sich in Behandlung? Haben Sie Zahnschmerzen? ja O / nein O Haben Sie Geräusche oder Schmerzen Blutet Ihr Zahnfleisch? ja O / nein O im Kiefergelenk? Möchten Sie eine Beratung über verschiedene Möglichkeiten des Zahnersatzes?



ja O / nein O ja O / nein O



Möchten Sie an den nächsten Termin zur Untersuchung / Zahnreinigung erinnert werden?



ja O / nein O



Wir bitten Sie Ihre Termine bei Verhinderung bis spätestens 24 Stunden vorher abzusagen. Sollten Sie einen Termin nicht einhalten ohne abzusagen, behalten wir uns das Recht vor, Ihnen eine Ausfallgebühr von 50 Euro je angefangener Stunde in Rechnung zu stellen.



Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner obigen Angaben.



______________________________



______________________________



Ort, Datum



Unterschrift



Verschwiegenheit seitens unserer Praxis ist selbstverständlich   Zahnarztpraxis Ulrike Gröschel | Köglweg 24 | 82024 Taufkirchen Tel: (089) 612 64 04 | Fax: (089) 44 14 10 46 | [email protected] | www.zahnarztpraxis-groeschel.de



























Empfehlen Sie Dokumente












Patientenerhebungsbogen 

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand mÃ¶glichst genau! Die Angaben unterliegen der Ã¤rztlichen Schweigepflicht und ...










 








Patientenerhebungsbogen AWS 

... zum Monatsende in Rechnung gestellt. Zu statistischen Zwecken mÃ¶chten wir erfahren, wie Sie auf uns aufmerksam geworden sind. Familie/Bekannte. Internet. Presse, welche?: Ãœberweisung, durch wen?: Datum. Unterschrift. Vielen Dank fÃ¼r Ihre Mithi
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