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ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN

Name, Vorname des Versicherten

Postleitzahl, Wohnort

Telefon / Mobil

Krankenkasse

Uberweisender Zahnarzt / Arzt

DR.STREDICKE & KOLLEGEN
ZAHNARZTE

geb. am Beruf
geb. am Beruf
StraBe, Hausnummer

E-Mail

Hausarzt / Kinderarzt

Wir bitten Sie, die folgenden Fragen vollstandig zu beantworten.
Die Beantwortung ist wichtig fir die Erkennung und Behandlung lhrer Erkrankung (Zutreffendes bitte ankreuzen).

Anlass der Behandlung:
Haben Sie Schmerzen?
Wo?

Sind Sie schwanger?

Bluterkrankheit (Hamophilie)

Erlauterungen

Dja [ Tnein

Seit wann?

Dja Dnein
Dja Dnein

Gerinnungshemmende Mittel (ASS, Godamed, Plavix, Marcumar, Heparin, ...) D ja D nein

Allergien (Uberempfindlichkeiten) gegeniiber Medikamenten (z.B. Penicillin) [ ] ja [l gafic

Gegen welche Stoffe?
Krampfanfalle (Epilepsie)
Ohnmachtsneigung, niedriger Blutdruck

Bluthochdruck

Dja [ Tnein
Dja L] nein
Dja D nein

Herzkrankheiten (Endokarditis, Herzschwache, Infarkt) Dja l paic

Nahere Angaben:

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) [] ja [ Tnein
Gelbsucht (Hepatitis A, B oder C) [] ja [ Jnein
Immunschwéache (HIV) Dja [ Tnein
Tumorerkrankungen Dja [ Tnein
Wurde bei Ihnen eine Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung festgestellt? D ja D nein
Sonstige Krankheiten (Leber, Niere, Darm, Schilddriise, Osteoporose ...) D ja D nein

Werden Sie zur Zeit arztlich behandelt?

Bei wem?

Nehmen Sie Medikamente ein?

Welche?

Dja D nein

Dja [ nein
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DR.STREDICKE & KOLLEGEN
ZAHNARZTE

BITTE BEACHTEN SIE:

Nach den Bestimmungen der Krankenkassen muss die Krankenversicherungskarte

bei Behandlungsbeginn vorgelegt werden. In Notfallen kann sie innerhalb einer Woche
nachgereicht werden, ansonsten erklaren Sie sich damit einverstanden,

dass eine Privatliquidation erfolgt.

FUR PRIVATVERSICHERTE PATIENTEN:

Eine Erstattung der vereinbarten Vergltung durch Versicherungen, Beihilfestellen,
etc. ist moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet. Ich erklare mich
hiermit bereit, den nicht erstattungsfahigen Beitrag privat zu bezahlen.

Sind Sie nach dem neuen, seit 01.01.2009 geltenden sog. ,Basistarif” versichert? L] ja [ Jnein

BONUSHEFT
Wenn Sie ein Bonusheft besitzen, legen Sie dieses bitte unaufgefordert zu lhren
Kontrollterminen vor. Falls Sie keines besitzen, sprechen Sie uns bitte an.

DATUM UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN ODER DES GESETZLICHEN VERTRETERS
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