Bitte vor der Behandlung ausfüllen und bei der Anmeldung abgeben
Patient:   __________________________________________ ___________________________________________ ________________________

                        Name                                                                                  Vorname                                                                 Geboren

Mitglied:____________________________________________ __________________________________________ ________________________ 

                       Name                                                                             Vorname                                                                       Geboren

Anschrift:__________ ______________________________ ___________________ ________________
                        Postleitzahl              Ort                                                                               Straße                                             Nr.

Beruf:____________________________________________Arbeitgeber:____________________________________

Telefon tagsüber:__________________________ Telefon abends:_________________________________

E-Mail:_______________________________________________________

Sind Sie freiwillig versichert in Ihrer Krankenkasse?          ja  o                  nein  o
Krankenkasse:_______________________________________                         Hausarzt:_________________________________________                                 

Die Krankenversicherungskarte oder die Überweisung muß spätestens am 10. Tag nach   Behandlungs-beginn im Quartal vorgelegt werden, da sonst die Abrechnung über eine Privatrechnung erfolgen muß!

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben: 












 (Bitte ankreuzen)
                                                                                                                                                 Ja         nein

1. Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betäubung?
o 
o

2. Sind Sie Allergiker (hatten Sie z.B. Heuschnupfen, Nesselsucht oder

    vertragen Sie bestimmte Arznei- oder Nahrungsmittel nicht?)
o
o 

    Haben Sie einen Allergiepaß?

2.a Was für Allergien  haben  Sie:________________________________________________________

3. Hatten Sie ernsthafte Herz-Kreislaufbeschwerden (z.B. Bluthochdruck,

    Herzinfarkt, tragen Sie einen Herzschrittmacher) 
o
o

4. Sind Sie zuckerkrank?
o
o

5. Sind Sie leberkrank oder hatten Sie einmal Gelbsucht?
o
o

6. Leiden Sie unter Asthma (schwere Atemnot)
o
o

7. Leiden Sie unter Rheuma?
o
o

8. Haben oder hatten Sie Magen- oder Darmerkrankungen?
o
o

9. Haben oder hatten Sie eine Schilddrüsenerkrankung?
o
o

10. Leiden Sie an Aids?
o
o

11. Nur für Frauen! Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft?  
o
o

12. Leiden Sie unter einer Gerinnungsstörung des Blutes oder neigen Sie

      bei Verletzungen zu einer verlängerten Blutung                                     
o
o

13. Wann sind Sie zuletzt geröntgt worden und 

       was ist bei dieser Gelegenheit geröntgt worden?                         ______________________________ 

14. Sonstige z.Zt. bestehende Erkrankungen oder Beschwerden:

_____________________________________________________________________________________

15.Haben Sie durch Ihren Vorbehandler ein Bonusheft?                                                        o 

16. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit?_______________________________________________

Wir weisen Sie daraufhin, daß Sie nach einer Anästhesie in Ihrer Verkehrstüchtigkeit beeinträchtigt sind und daß mit einer erheblichen Verminderung Ihres Reaktionsvermögens zu rechnen ist (insbesonders bei zusätzlichen Einfluß anderer Medikamente oder Alkohol).

Bei Anästhesien im Unterkiefer kann es zu eingeschränkter Mundöffnung und dauerhaften Verletzungen von Nervenästen kommen. 

Ich bestätige durch meine Unterschrift, daß ich dies zur Kenntnis genommen habe und über dieses Risiko informiert bin.

Wir weisen darauf hin, dass nicht wahrgenommen Termine mindestens 24 Stunden vorher abgesagt werden müssen, ansonsten sind wir gezwungen diese Termine Ihnen in Rechnung zu stellen.

Witten, den.........................                   Unterschrift:..........................................................

Wir bieten Ihnen die Möglichkeit einer Laserbehandlung.
Wünschen Sie Keramikfüllungen aus dem Computer? 

