Liebe Patientin, lieber Patient, herzlich willkommen in unserer Praxis! S@ﬁab@ﬂ
Zur Vermeidung von gesundheitlichen Risiken bitten wir Sie, den vorliegenden

Aufnahmebogen gewissenhaft auszuflllen. Angaben mit * sind freiwillig. V&S h nm @@ EZE N
Name Vorname Mailadresse*

StraRe PLZ Wohnort Geburtsdatum/Ort

Telefon privat / mobil* Beruf* Arbeitgeber*

selbst versichert [ versichert Uber Ehemann [  Ehefrau] Mutterd  Vater[J
Name Vorname Geburtsdatum

Krankenkasse Hausarzt* empfohlen durch*

Haben oder hatten Sie jemals Erkrankungen an:

Herz / Kreislauf [ Lunge [l Blutd Leber] Nieren[d] Schilddrise [1 Magen / Darm []
Haben oder hatten Sie jemals:

Hohen Blutdruck 1~ Zucker (Diabetes) [ Gelbsucht (Hepatitis) [ Epilepsie [ Grlnen Star [
Asthma [l  Gerinnungsstorungen 1 Aids (HIV-positiv) [

Waurden in den letzten 5 Jahren zahnarztliche Rontgenaufnahmen angefertigt? Wenn ja, wann und weshalb?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafiig bzw. aktuell ein?

Sind Sie zur Zeit schwanger? Ja [ Nein U Wenn ja, in welchem Monat?

Haben oder hatten Sie Allergien? Ja [0 Nein [  Wenn ja, welche?

Haben Sie eine andere, nicht aufgefiihrte Erkrankung? Ja [0 Nein [ Wenn ja, welche?

Was diirfen wir fiir Sie tun?

Wir weisen Sie darauf hin, dass lhre Angaben in unserer EDV verwaltet werden. Alle Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen der EU-Datenschutz-Grundverordnung.

Ich verpflichte mich, Uber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend
Mitteilung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. min-
destens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass sich die Praxis vorbehalt,
nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung zu stellen.

Ort Datum Unterschrift



