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Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitte ich um folgende Angaben :(Zutreffendes bitte ankreuzen <X)

1. Haben oder hatten Sie schon eine der folgenden Krankheiten?

O Asthma

O Allergische Reaktionen, Unvertraglichkeiten von Medikamenten oder Spritzen............ccoccoeiiiiiiiieciiiieecee ‘G\' -~
O Herzbeschwerden ( Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschrittmacher, etc.) (' '«"5’ /
O Diabetes (Zuckerkrankheit)

O Gelbsucht, Leberkrankheiten AK/
O Bluterkrankungen, Blutgerinnungsstérungen

O Ohnmachts- oder Krampfanfalle, Schlaganfall

O Rheuma

O HIV positiv

2. Bestehen zur Zeit andere ErkrankuUNGEn,WEICNE 7 ... ... o ittt e ettt e et e e e e eae e e e e be e e e anbeee e neeeeaaseeeaasaeeeansseeeanneeeeanseeaane
3. Nehmen Sie regelmaBig MediKamente, WEICHE? ... ... o ettt ettt e et e e s he e e e s bt e e sasteeeaaseeeeasneeeasseeeanseeeeanseeeannneaeannes
4. Frauen : Besteht eine Schwangerschaft? Ja O Nein O Ungewiss O

5. Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung Ja O Nein O

6. Mdchten Sie an die bevorstehende Vorsorge-Untersuchung erinnert werden?
JaO Nein 0O SMS [ email: O

Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht des Arztes und seiner Mitarbeiter !

Ich versichere, jede Verdnderung meiner Angaben vor einer weiteren Behandlung mitzuteilen. Ich bin unterrichtet, dass Injektionen die Reaktionsféhigkeit im
Stralenverkehr beeintrichtigen konnen. Mit der Rechnungsbearbeitung durch eine private Abrechnungsgesellschaft bin ich einverstanden. Ihre Angaben werden
von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes Sollte ich einen vereinbarten Behandlungstermin nicht
einhalten konnen, werde ich diesen mindestens 24 Stunden vorher absagen. Mir ist bekannt, dass bei kurzfristigeren Absagen oder Nichteinhaltung ein
Ausfallhonorar berechnet werden kann.
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