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KrankenkKasSe .......oooiiiiiiiiiiie e

letzte Rontgenuntersuchung im Mund-Kieferbereich; Wann?..............coo i

Schwangerschaft I:' ja I:' nein (cermmemeernnne Monat)

Vollstandig gefilihrtes Bonusheft vorhanden? ja |:| nein

Einwilligung in die Datenweitergabe
[Datenschutzrechtliche Einwilligung]

Zwischen der Zahnarztpraxis

Name der Praxis

Strale/Hausnummer

PLZ/Ort
zwischen
Zahnarztpraxis

Dr.Felix Weckwerth & Partner, St. Hubertus4, 23627 Grof3 Grénau
Vollstandiger Name Praxisinhaber/Vertretungsberechtigter

und der Patientin/dem Patienten (unzutreffendes streichen)

Name/Vorname der Patientin/des Patienten

Ort/Datum Unterschrift

Terminverwaltung

Liebe Patienten, wir reservieren unsere Termine ausschlieRlich fir Sie. Wir weisen Sie daher hiermit daraufhin, dass wir lhnen bei
Nichterscheinen oder einer nicht rechtzeitigen Absage von 24 Stunden vor lhrem Termin ein Ausfallhonorar in Rechnung stellen
mussen.



SPEZ. MEDIZINISCHE ANAMNESE Auch Aligemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die

zahnarztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie um Ausfiillung dieses Erhebungsbogens.

Bitte beachten Sie, dass diese Angaben auf das Strengste der drztlichen Schweigepflicht in unserer Praxis unterliegen.
Sie dienen ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen.

Infektionskrankheiten (Hepatitis, TDC, AIdS USW.) ..ottt et e e s
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Urogenitalsystem, Niere, UNTErl@iD............o ettt te s te st e e e e reeteseesaeneeneenea
Psychische Probleme (QUCH TREIAPIE?)......c.ci ittt ettt n e
RheumMatiSChe EFKIANKUNG.......c..oii ettt bbb bt ettt b sttt a et e b nn e
ArzneimitteliberempfindlIChKEIt GEGEN. ...ttt e et e e
Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? Welche?

Raucher I:' ehemaliger Raucher I:' Nichtraucher I:I

Ort, Datum Unterschrift Arzt/Praxisstempel

Ort, Datum Unterschrift Patient



