Im Interesse einer komplikationslosen Behandlutttg liusfillen und an unserer Anmeldung abgeben.

I| Anamnesebogen

1. Name des Patienten: Vorname: geb.:

2. Anschrift und Telefon des Patienten:

3. Name des Versicherten: Vorname: geb.:

4. Anschrift und Telefon des Versichert@i: bei abweichender Anschrift)

5. Name der Versicherung:
Q gesetzlich pflichtversichert Q gesetzlich freiwillig versichert
Q privat versichert (Basistarifd ja O nein) O private Zusatzversicherung

6. Bei privatversicherten Patienten oder getregimhden Erziehungsberechtigten
—bitte Rechnungsempfanger angeben
QO wie Zeile 1 und 20O wie Zeile 3und 40 andere(bine Name, Anschrift und Telefon angeben)

7. bitte geben Sie an — soweit bekannt — NameAuindsse des
Uberweisenden Arztes/Zahnarztes:

Hauszahnarztes:

Hausarztes:

8. Angaben zum Gesundheitszustarididen oder litten Sie an
Erkrankungen des Herzens (z.B. Herzschwéche, Riugstdrung)?

angeborenem Herzfehler?

Kreislauferkrankungen (z.B. Bluthochdruck)?

Inneren Krankheiten (z.B. Diabetes, Nierenerkragieum Leberkrankheiten)?

Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis, Tubelbse)?

Allergien (z.B. Medikamente, Materialien)?

Neigung zu Ubermafigen Blutungen?

Neigung zu Krampfen (Epilepsie)?

Rauchen Sie oder konsumieren Sie andere Suchtittel

Besteht eine Schwangerschaft?

COCOOLOLOOO0OO0OY

Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein?
Wenn ja, welche:

00000000000
5

Sind Sie in standiger arztlicher Behandlung?

Wurden Sie/lhr Kind bereits kieferorthopadisch bededt oder beraten?

Datum: Unterschrift;



