PRAXIS

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

E-Mail

Krankenkasse

Bestehen Erkrankungen? (Mehrfachauswahl méglich)

[ ] Herz-Kreislauf-Erkrankungen [ ] Bluthochdruck [ ] Diabetes [ ] Asthma

[ ] Schilddrusenerkrankung [ ] Sonstige

Weitere Angaben




PRAXIS

Nehmen Sie regelmdBig Medikamente ein?

[] ja [] nein

Welche Medikamente?

Allergien / Unvertréaglichkeiten

Letzter Zahnarztbesuch

Haben Sie Zahnarztangst?

L[] ja [] nein

Aktuelle Beschwerden

[ ] Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben und willige in die Datenverarbeitung ein.



