Anmeldebogen fiir Erstpatienten

Bitte vor der ersten Behandlung ausfiillen und bei der Anmeldung abgeben

Patient:
Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift:
Strafle Nr. Telefonnummer
PLZ Wohnort

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung, bitten wir um folgende Angaben:

Leiden Sie an akuten oder chronischen Erkrankungen des Kreislaufes (Herz)?
Wenn ja, welche:

Liegt bei Thnen eine Blutungsneigung vor (Marcumar, ASS ect.)?

Liegen bei Ihnen Infektionskrankheiten vor (Hepatitis, TBC, AIDS ect.)?

Liegen bei Ihnen innere Krankheiten vor (Diabetes, Schilddriisenerkrankungen ect.)?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente?
Wenn ja, welche:

Leiden Sie unter Arzneimittelunvertraglichkeit?

Wenn ja, welche:

Sind Sie schwanger? Wenn ja, welcher Monat:

Sind Sie Raucher?

Datum: Unterschrift des Patienten/der Patientin:

Thre Angaben unterliegen der Schweigepflicht!
Thr Praxisteam




