| | ZAHNARZTPRAXIS
ROTHMAIER

| | Dr. Tobias Rothmaier - Dr. Christian Rothmaier
PERSONLICHES

Name / Vorname Haben Sie einen gesetzlichen Vormund?

Geburtsname Oja Onein

Geburtsdatum/-ort

Strafde / Nr. Name der Krankenversicherung:

PLZ / Ort

Beruf (freiwillige Angabe) 0 gesetzlich

Telefon O privat

mobil (O beihilfeberechtigt [ Basistarif)
E-Mail O Zusatzversicherung

GESUNDHEITSFRAGEN

Herz-/ Kreislauferkrankungen? ja nein Allgemeine Erkrankungen? ja nein

Hoher Blutdruck o 0O Anfallsleiden (Epilepsie) o Od

Angina pectoris o 0O Schlaganfall o O

Herzrhythmusstorungen O 0O Thrombose o 0O

Herzinfarkt o 0O Asthma/Lungenerkrankung o O

Herzklappenersatz o 0O Blutgerinnungsstorungen o O

Herzschrittmacher (Ausweis) o 04 Diabetes/Zuckerkrankheit o 4d

Herzoperationen (z.B. Stents) o ad Griiner Star (Glaukom) o 4d

Endokarditis o O Nieren-/Lebererkrankungen o 0O
Osteoporose g 0O

Allergien [ Unvertraglichkeiten? ja nein Schilddriisenerkrankung O 0O

Lokalanasthesie/Spritzen o ad Nehmen/nahmen Sie Bisphosphonateein? O 0O

Medikamente (z.B. Penicillin) o d

Sonstige Allergien: O 0O Sonstige Erkrankungen: o O
Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig bzw.

Infektionskrankheiten o ad zurzeit? (z.B. ASS, Marcumar)

(HIV, Thc, Hepatitis, etc.)

Tumorerkrankung o 0ad

Strahlentherapie o 04d

Gelenkprothese o d

Besteht eine Schwangerschaft o ad Name lhres Hausarztes:

HERZLICH WILLKOMMEN

Warum suchen Sie uns auf? (freiwillige Angabe)
O Routinekontrolle O Schmerzbehandlung 0O Zahnersatz O Prophylaxe O Bleaching O

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (freiwillige Angabe)
O Internet O soziale Medien O Sonstiges / Empfehlung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Datum: Unterschrift:




