Anmeldeformular

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Name der Eltern (Kinder)/ des Ehemannes:
Adresse: PLZ: Wohnort:

Tel. Privat: Tel. Geschéft:

Natel: E-Mail:

Beruf: Arbeitgeber:

Hausarzt:

Empfohlen durch:

Kostentrager:

JA NEIN

Nehmen Sie regelmdassig Medikamente ein? Wenn ja welche ? ‘ |

Nehmen Sie jetzt oder haben Sie in den letzten ‘ |

2 Jahren Bisphosphonate eingenommen?
(Osteoporose, Krebsbehandlung)

Leiden Sie an Herz- / Kreislaufstérungen? ‘ |

Sind Sie antikoaguliert? (Blutverdiinnung) ‘ |

Haben Sie oder hatten Sie jemals:

Allergien, Asthma, Heuschnupfen, ungewdéhnliche ‘ |

Reaktionen auf Spritzen oder Medikamente?

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel? ’ ‘

Leiden Sie an einer ansteckenden Krankheit? ‘ |

(Hepatitis, Tuberkulose, AIDS, etc.)

oder anderen ernsthaften Erkrankungen? ‘ |

(Diabetes, Rheuma, Epilepsie, Leber-, Nierenerkrankungen etc.)

Fiir Frauen: Sind Sie schwanger? ‘ |

Ort und Datum: Unterschrift:

Zahnarztpraxis Dres. med. dent. Alexandra Boinski & Katarzyna Griinert
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