C Bitte vor der Behandlung ausflllen und an der Anmeldung abgeben!
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Krankenkasse/-versicherung

..................................................................................

« gesetzlich versichert D freiwillig D Zusatzversicherung D Kostenerstattung
» privat versichert D Vollverischerung C] beihilfeberechtigt D Basistarif
BerUf™ Arbeitgeber* . ...

Anschrift Arbeitgeber*®

........................................................................................

*Angabe freiwillig StralBe Postleitzahl/ Ort

Leiden Sie an

« akuten oder chronischen Erkrankungen des Kreislaufs (Herzens): D JA e D nein
* Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente ein? D JA e D nein
Wenn ja, WelChe? ... .......oo i

* Infektionskrankheiten (Hepatitis, Tbc, HIV+, Aids, _ _
Creutzfeld-Jakob-Krankheit usw. ) (i@, (] nein
* inneren Krankheiten (Diabetes mellitus usw.): D JA e D nein
* Uberempfindlichkeit (Allergie) (] ja, BGEN: <. .uuuriniiii e . ([ nein
Medikamente: ... ... e .
Materialien: ... ..ot e e
e andere ErKrankUNQeN: .. ...ttt ettt ettt ettt et e

Schwangerschaft: D ja D nein

wenn ja - welcher Monat: .........cooouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it .

Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Knochenstoffwechselstdrungen wie zum Beispiel
Osteoporose (sog. Biphosphonate) bzw. haben Sie diese in der Vergangenheit eingenommen? D ja D nein

Haben Medikamente bei Ihnen nicht gewirkt? D ja D nein
WEBNN ja, WEICHE? . . ..ottt ittt et ettt ettt e e eeteneasesesensasesenensesesensnsasenenns
Sonstige Medikamente: D 2 P D nein
Rauchen Sie? D ja D nein
Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betaunbung: D ja D nein
Rontgennachweisheft vorhanden: D ja D nein
Empfohlen/ Gberwiesen AUICH: L. ... e e e ettt ettt ettt e ettt e eaeaeanens

Ihre Angaben werden von uns gegebenenfalls elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen
Bestimmungen des Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht.
Ich bestatige die Richtigkeit der obigen Angaben.

.............................................................................................................
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