Herzlich Willkommen in der Zahnarztpraxis Dres. Mahlke

Name:......oooiiiiii Vorname:..........c.oeeiiiiiiiiiiann..
geb.am:...........cooiiiii, Stralle/Haus-NI. ... ...
PLZ: oo Ort

Tl Handy:.....cooooiii
Berufi. ..o Arbeitgeber:. . ..o
Tel.:(Arbeitgeber):.........oooii i (wird nur in Ausnahmefallen benutzt)

Name und Ort Thres Hausarztes: .......ovveeeiiiiiiieee .

Erkrankungen (bitte Zutreffendes ankreuzen)

[JAngina pectoris [1Herzschrittmacher
[L1Anfallsleiden LICreutzfeldt-Jakob-
(z.b.Epilepsie) Krankheit
[IBluterkrankung LIHIV

[IBluthochdruck LIKlnstliche Herzklappe
[IDiabetes LILungenerkrankung/Asthma
[1Hepatitis [1Osteoporose
[IHerzerkrankung [IRheuma
[INierenerkrankung [1Schlaganfall
[IMagen-Darmerkrankung LINervenerkrankung

[IRauchen Sie? Wieviel? (pro Tag)

[1Schilddriisenerkrankung
LI Tuberkulose

CITumor

[IMedikamentenallergie:

Hatten Sie schon einmal einen Zahnunfall? Ja  Nein

Haben Sie Angst vor der Behandlung? Ja  Nein

Nehmen Sie regelméRig Medikamente ein? Ja  Nein

WelChe:. ... (QOT. Medikamentenliste)
Nehmen Sie Blutverdiinnungsmittel?

[ Nein [ Aspirin (ASS) [] Marcumar (] Andere

Nur bei Frauen: Sind Sie schwanger? Ja Nein

Wir bitten Sie, uns alle Anderungen Ihres Gesundheitszustandes, Ihrer Adresse und Telefonnummer umgehend

mitzuteilen!

Achtung: Wir behalten uns vor, Termine, die nicht mindestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, in

Rechnung zu stellen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Unterschrift:....................... (gof. Erziehungsberechtigter)



