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ANMELDEFORMULAR 
Sehr geehrte Patienten, sehr geehrte Patientinnen, 

Krankheiten aller Art können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben. 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen gewissenhaft. Selbstverständlich unterliegen Ihre Angaben 
der ärztlichen Schweigepflicht. Bei eventuellen Unklarheiten helfen wir Ihnen gerne weiter. © 
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Patient: 

Name: .............................................. Vorname: ..................................... Geburtsdatum: ..................................... 

Beruf: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mitglied: 

Name: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Vorname: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Geburtsdatum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Anschrift privat: 

PLZ: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ort: ................................... Strasse: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Telefon: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-Mail: ................................................ Handy: ............................................... Fax: . .......................................................... 

Anschrift beruflich: 

PLZ: . . ' . . . . . . . ' . . . . . . . . . . . Ort: . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Strasse: ' . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Telefon: . . . . . . . . . . . ' . . . . . . . . . . . . ' . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

E-Mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Handy: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Krankenkasse: 0 0 0 
gesetzlich privat privat basisversichert riläir,e

i 
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Haben Sie einen Allergiepass? 
Haben Sie Überempfindlichkeiten gegen bestimmte Substanzen? (Penicillin, Jod, Nickel. .. ) 
Wenn ja welche: 
Nehmen Sie zurzeit regelmäßig Medikamente ein? 
Wenn ja welche: 
Haben Sie Asthma, Heuschnupfen oder andere Überempfindlichkeiten? 
Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente ein? 
Bluten Sie lange nach Verletzungen? 
Haben Sie Herz-/ Kreislauferkrankungen? z.B.: 

O Unregelmäßiger Herzschlag O Herzschrittmacher O andere 
Wurde bei Ihnen schon mal eine Endokarditis (Entzündung der Herzinnenhaut) oder ein 
Herzinfarkt festgestellt? 
Wurden Sie schon einmal am Herzen operiert, z.B. an den Herzklappen? 
Bestehen bei Ihnen Erkrankungen des Stoffwechsels? 

0 Diabetes 0 Schilddrüse 

Neigen Sie zu Krämpfen? 
Rauchen Sie? 
Wenn ja, wie viel: 0 bis zu 10 pro Tag 0 mehr als 10 Zigaretten pro Tag 
Konsumieren Sie regelmäßig andere Suchtmittel? z.B.: Alkohol, Drogen, Tabletten etc. 
Wenn ja, welche und wie viel: 
Hatten Sie jemals O Gelbsucht 0 Tuberkulose 0 schweres Rheuma ? 
Leiden Sie unter Infektionskrankheiten? (z.B.: HIV, AIDS, Hepatitis, Gelbsucht, MRSA. .. ) 
Wenn ja, welche: 
Sind Sie schwanger? Wenn ja: Monat/ ....... Woche 
Haben sie andere noch nicht genannte Erkrankungen? 

Bitte wenden � 




