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                                                                                                           Praxis Dr. Arnholz
Name, Vorname d. Patienten:__________________________________________________________
Telefon:________________________
Handy:_____________________________
mail:____________________________________
Name, Vorname, Geburtsdatum d. Hauptversicherten:___________________________________________________
Adresse und Wohnort d. Hauptversicherten:____________________________________________________

Name der Krankenkasse:_____________________________________________

zahnärztliche  Zusatzversicherung ?     o   

Sind Sie in ärztlicher Behandlung?
weshalb:___________________________________________________________
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

welche:____________________________________________________________
Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?
· Herzinfarkt, Angina pectoris

· Angeborene Herzfehler

· Herzbeutel-Entzündung (Endocarditis)

· Herzklappenersatz
· Herzschrittmacher

· Tumorerkrankung mit Chemotherapie 

· Organtransplantation
· Zu niedriger / hoher Blutdruck

· Sonstige 
Herz- Kreislauferkrankungen

· Erhöhte Blutungsneigung 

· Schilddrüsenerkrankung

· Leber- oder Nierenerkrankung

· Grüner Star (Glaukom)

Name d. Hausarztes:_____________________


· Zuckerkrankheit (Diabetes)

· Krampfanfälle, Asthma 

· Infektionskrankheiten (z.B. Tbc, Hepatitis, AIDS)

· Sonstige Erkrankungen? Wenn ja, welche ________________________________________________________
· Besteht eine Schwangerschaft ?
 Haben Sie eine Allergie auf:

· zahnärztliche Materialien

· Medikamente / Medikamente zur Betäubung
o   Penicillin

Sonstiges: _____________________

__________________________
Datum, Unterschrift:

__________________________  
