Dr. med. dent.

‘ Susanne Rosenke

Praxis am Antoniepark
Elpenbachstralle 68 - 46119 Oberhausen
Telefon: 0208 / 60 07 37 - Telefax: 0208 / 6 25 26 90

Anmeldung mit Anamnese

NAME: oo Krankenkasse: .....cccccccvveveieiiiieiiiiieeieeeenenn.
VOIrNAME: vt Wenn Sie nicht selbst Krankenver-
GEDUITSABLUIT sicherungsmitglied sind, wer s

AdreSSE: .vvvvveiiiiiiiiiiiiiiviiieiieireereariereaenaaaee A\ [ L
.................................................................. VOrName: ....coovviiiiiiiiiiiiiieeei e
Telefon (privat): ....vvveeeeeeieiiiiceeee, Geburtsdatum: ......ccceeeeeeieiiiiieeee,
Beruf: .o, Wer soll die Rechnung erhalten?
Arbeitgeber, Ort: .....ooovviiiiiiiieeieeee, NAME: oo
.................................................................. Adresse: ..ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee
TeIEFON (AIDEIL): oo rttteee e e e e e e e e e e e e e e e e bt eeeeeeeeeesesaraaanns
Sind Sie Beihilfeberechtigter des 6ffentlichen Dienstes? .........cccceveevevvveneenns Oja@ nein
Wer ist |hr Hausarzt (TEIEFON)? oo e e e e e
Wer hat Uns @MPTONIENT ... e e e e e e e e e e e e eaaa s

Bestehen gesundheitliche Risiken? Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, welche?.........ccccviiiiiiieniiiieeeeeeie, Oja@nein
Haben Sie einen Allergiepass?... ... e ieiieiiiiccee e OjaOnein
Reagieren Sie GUberempfindlich auf bestimmte Stoffe? .......cccccoeviiiririnnninnnnnnn. Oja@ nein
Haben Sie GerinnuNgsstOrUNZEN? .......coooiiiiiiiicceee e Oja@ nein
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung?........cccccoeviiiiiiiieeeeeenn, GjaOnein

Haben Sie einen Herzschrittmacher? ..., OjaOnein



Haben Sie einen implantierten Defibrillator?...........cccovviiiiiiiini e, Gja@ nein

Sind Sie HIV-pOSItiv? ....ccooiiiiiiiiiici Ojao nein
NENMEN SIE DIOZENT ... OjaOnein
Trinken Sie regelmafig AIKONOI? ..., Oja@nein
Haben Sie Hepatitis B oder C?.........cccooviiiiiiiiiiiiiccc Oja@nein
Haben Sie DIiabetes? ....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Oja Onein
Liegt bei Ihnen eine Schilddrisenerkrankung vor?..........cccuvveeeievvviiieeeeeennnnnnn. Oja Onein
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung? .........ccccceeevevennnnnnn. OjaOnein
Leiden Sie unter Migrane? ..........cccevviiiiiiiiiiiniii OjaOnein
Haben Sie Asthma? ... Oja@nein
Leiden Sie unter OSteoporose? ........ccccoviiiiiiiiiiiiiiicii e, Oja@nein
Leiden Sie unter einer Krebserkrankung?........cccoevevvvviieieiiiiiiee e, Oja Onein
Sind Sie schwanger, wenn ja in welcher Woche? .........coovveeeiiiiiiiiieiieeiiieeeeees Oja Onein

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie ZahnsChmerzen? ... OjaOnein
Blutet Ihr Zahnfleisch? ..., OjaOnein
Zieht sich Thr Zahnfleisch zZurlck?.........ccccooviiiiiiiiiiii, OjaOnein
Sind lhre Zahne gelockert?..........ccoiiiiiii Oja@ nein
Haben Sie Gerdusche oder Schmerzen im Kiefergelenk oder im Ohr? ........... Oja@ nein
Haben Sie Nacken- und Rickenschmerzen?.........cccccocviiiiiiiiiniiininiinnnnn, Ojao nein

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

Oberhausen,

Unterschrift
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