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UsS

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fiir unsere Praxis entschieden haben!
Fir unsere Dokumentation benétigen wir die folgenden Angaben, daher bitten wir Sie die Vorder- und Rickseite
sorgfaltig auszufillen. Ihre Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Haben Sie eine Zusatzversicherung? Ja Nein

Sind Sie beihilfeberechtigt? Ja Nein

Die gesetzlich versicherten Patienten bitten wir um Vorlage der Versichertenkarte, da sonst die Abrechnung tber die Krankenkasse
nicht mdglich ist und wir Ihnen die Behandlung privat in Rechnung stellenmissen.

Diese Praxis wird nach einem Bestellsystem geflihrt. Das bedeutet in der Regel firr Sie geringe Wartezeiten. Daher bitten wir Sie,
falls Sie Ihren Termin nicht einhalten kénnen, friihzeitig abzusagen. Ansonsten besteht die Mdglichkeit Ihnen die Ausfallzeit nach
§§ 304,615 BGB in Rechnung zu stellen.

Gerne erinnern wir Sie an lhren nachsten Vorsorgetermin. Ja Nein
Méchten Sie vondiesem Service Gebrauch machen?

Sind Sie an unseren Prophylaxeleistungen interessiert? Ja Nein



Allergie

Anfallsleiden (Epilepsie)
Atemwegserkrankung, wenn ja welche?
Blutgerinnungsstérungen
Diabetes, wenn ja welcher Typ?
Glaukom (erhéhter Augendruck)
Hamatologische Erkrankung
Herz-Kreislauf-Erkrankung
Herzinsuffizienz

Angina Pectoris

Herzinfarkt
Herzrhythmusstorungen
Herzschrittmacher
Herzklappenfehler /-ersatz

Blutdruck erhoht / vermindert
Mangeldurchblutung
Infektionskrankheiten

MRSA

Hepatitis

Immunmangel-Syndrom (HIV)
Lebererkrankung
Magen-Darm-Erkrankungen
Nierenerkrankungen
Osteoporose

Rheumatoide Arthritis
Schilddrisenerkrankungen
Tumorerkrankungen

Frihere Operationen

Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft?
Wann wurden Sie zuletzt gerontgt?

Nehmen Sie Medikamente? Welche?

Sonstiges



