
 

Name_________________________________________Beruf__________________________

Straße________________________________Wohnort________________________________

Geburtsdatum_____________________Geburtsort___________________________________

weiblich                 männlich              divers       

Telefon Festnetz __________________________________Handy _______________________

Versicherung gesetzlich:   _______________________   zusatzversichert:  ja    nein 

       Privat:     _______________________   Beihilfe: ja       nein 

Hatten oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten:     ja            nein    

Asthma Osteoporose  Kopf- und Nackenschmerzen 

Herz-Kreislauferkrankung Infektionskrankheiten   Zahnfleischbluten 

Hoher Blutdruck Hepatitis/Gelbsucht  Kiefergelenksbeschwerden

Herzschrittmacher    HIV-Infektion  Allergien gegen:

Künstliche Gelenke  Zuckerkrankheit
           

Nehmen Sie Medikamente ein? Welche? Blutverdünner? Bisphosphonate?

Leiden Sie unter Kopf- oder Nackenschmerzen?

Schnarchen Sie? Haben Sie nachts Atemaussetzer?

Hatten Sie eine Bestrahlung und/oder Chemotherapie?

Name des Hausarztes:

Für Frauen: besteht eine Schwangerschaft?     nein       ja           Woche:

Rauchen Sie?    nein               ja,  < 10 täglich:
 
Für Neupatienten: Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

Sind Sie einem Pflegegrad nach § 15 SGB XI zugeordnet oder erhalten Sie eine Eingliederungshilfe 
nach § 53 SGB XII ?  nein           ja       Pflegegrad:
 
Bitte informieren Sie uns bei jedem Besuch über Änderungen ihres Gesundheitszustandes und über 
die Einnahme neuer Medikamente.
Wir führen unsere Praxis nach dem Bestellsystem. Das bedeutet für Sie geringere Wartezeiten. Das bedeutet 
aber auch, dass Sie, wenn Sie den vereinbarten Termin nicht einhalten können, spätestens 24 Stunden vorher 
absagen sollten. Der Gesetzgeber erlaubt uns sonst die ungenutzte Zeit in Rechnung zu stellen. Bei kurzfristig 
innerhalb weniger Tage vergebenen Terminen kann es zu deutlichen Wartezeiten kommen. 

Büren, den_____________             ___________________________________
 






