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PATIENTENAUFNAHME

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Bitte vor der Behandlung ausfullen und bei der Anmeldung abgeben!

Patient
Name Vorname geb.
Mitglied
Name Vorname geb.
Anschrift
Strape Nr. Telefon
Postleitzahl Ort
Krankenkasse
Mitglieds-Nr.
Beruf
Arbeitgeber
Telefon
Anschrift
Arbeitgeber Strape Nr. Ort

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Leiden Sie an akuten oder chronischen Erkrankungen des Kreislaufs (Herz):

Infektionskrankheiten (Hepatitis, Tbc, Aids usw.):

Innere Krankheiten (Diabetes usw.):

ArzneimittelUberempfindlichkeit:

Schwangerschaft: ja / nein wenn ja — welcher Monat
Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein: ja [ nein

Wenn ja — welche:

Sonstiges:

Hausarzt:

Empfohlen / Uberwiesen durch:

Letzte Rontgenuntersuchung:

Ich bitte um Aufnahme in das Recall-System (Erinnerungsschreiben zur halbjahrlichen
Kontrolluntersuchung fur Erwachsene bzw. Prophylaxebetreuung fur Kinder) |:| Ja [:l Nein
Bitte verlangen Sie die Patienteninformation: Recall-System

Datum Unterschrift

lhre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen
Bestimmungen des Datenschutzes.



