Dr. Ralph Réser
Anmeldebogen  ~EETEENTTETTETY

mit Anamnese

Friedberger LandstraBe 406 - 60389 Frankfurt
Telefon: 069 - 90549707 - Telefax: 069- 90549717

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind,
Zu lhrer Person wer ist Versicherter?

Name Name
Vorname Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum
Adresse

Wer soll die Rechnung erhallten?

Telefon privat Name
e-Mail Adresse
Beruf
Arbeitgeber, Ort

J Sind Sie

Beihilfeberechtigter

Telefon Arbeitsplatz des offentlichen Dienstes? [ ja  nein
KRANKENKASSE Wer hat uns empfohlen?

pflichtversichert . ja [ nein

Bestehen gesundheitliche Risiken? Wenn ja, welche...

Haben Sie einen Reagieren Sie

: [ ja [ nein iiberempfindlich auf [Jja [ nein
Allergiepass? bestimmte Stoffe?
Haben Sie . . Hoher / niedriger . .
Gerinnungsstérungen? [ ja [ nein Blutdruck? Lhja 1 [ nein
Efebise;;j;grilrgil?ue;;;/ [ ja [ ] nein Sind Sie HIV positiv? [Jja [ nein
2326275'9 Hepatitis B ' ja [ ] nein Haben Sie Diabetes? [Jja [ nein

Liegt bei Ihnen eine

Leiden Sie unter Epilepsie? | ja | | nein Schilddriisenerkrankung  [J ja [ nein

vor?

Haben Sie eine
Magen-/Darm- oder ' ja [ | nein Leiden Sie unter Migrane? [ ja [ nein
Nierenerkrankung?

Bitte umblattern Weitere Angaben auf der Riickseite.




Dr. Ralph Roser
ZAHNARZTPRAXIS / DENTAL PRACTICE

Haben oder hatten Sie eine Clia [ ne
Krebserkrankung? Ja nein

Haben Sie griinen Star? T

Hatten Sie Operationen,

nein wann ?
Haben Sie eine L : Haben Sie Asthma? L el
Prostataerkrankung? jJa — nen ' — 1 nein
Leiden Sie unter T el Sind Sie schwanger, wenn ~ — . Woch
Osteoporose? 1a nein ja in welcher Woche? Ia oche

Nehmen Sie Medikamente, wenn ja welche?

WESWEGEN BEGEBEN SIE SICH IN BEHANDLUNG?

Haben Sie Gerausche

Haben Sie Zahnschmerzen? [ ja nein oder Schmerzen im ja [ nein
Kiefergelenk?
. = Hatten Sie jemals eine — . .
?
Blutet Ihr Zahnfleisch? [ ja nein Kiefervermessung"? ja [ nein
B Wann fand die letzte
Rauchen Sie? [ ja nein Rontgenuntersuchung im
Mundbereich statt?
Z'eh.t sich Ihr Zahnfleisch ja nein Sind lhre Zéhne gelockert? ja nein
zurlick?
Wiinschen Sie iiber
kiinstliche Zahne T el Sind fiir Sie asthetisch T e
(Implantate) aufgeklart zu 1a nein schone Zahne wichtig? 1a nein
werden?

Haben Sie schon mit

Mochten Sie dariber eine ja  nein entziindeten Zshnenzu ~ ja [ nein
Beratung?
tun gehabt?
Halten Sie eigene Zahne g/rllolchhrzennnsé;i}:,s ?[znuns
flir ein ganzes Leben fiir [ ja __ nein __ja L nein

erstrebenswert?

Kontrolltermin erinnert
werden?

Bitte beantworten Sie die Fragen in ihrem eigenen Interesse wahrheitsgemaB.

Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

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

Frankfurt, den

Liebe Patienten, da wir eine Bestellpraxis sind, bitten
wir bei einer Terminabsage eine Frist von 36 Stunden
einzuhalten. Ein nicht rechtzeitig abgesagter Termin
kann lhnen als Ausfallentschadigung in Rechnung
gestellt werden.

Vielen Dank fiir Ihr Verstandnis. Ihr Praxisteam.

(Unterschrift)

Zur Kenntnis genommen

Frankfurt, den

(Unterschrift)
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