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Dr.med.dent.

Andrea Klopf
Asthetische Zahnheilkunde

Name: Geb. Datum:
Anschrift:
Telefon: Beruf:
Hausarzt: Krankenkasse:

Ja Nein
Nehmen Sie regelmapig Medikamente ein? 0 O
Wenn ja, bitte auf der Riickseite Name des Prdparats/Wirkstoff vermerken.
Hatten Sie je: Ja Nein
- eine ungewdhnliche Reaktion auf Medikamente/Spritzen? O O

Wenn ja, bitte auf der Riickseite Name des Prdparats/Wirkstoff vermerken.

- Schwierigkeiten mit langem Bluten? 0 O
- eine bosartige Erkrankung? O

Haben Sie:

- einen Herzpass?

+ einen Herzschrittmacher?

* Bluthochdruck?

« Diabetes? (Zuckerkrankheit)
+ Atemwegserkrankungen?

+ Allergien? Wenn ja, bitte auf der Riickseite vermerken.

* Hepatitis 1A [B
+ HIV Infektion?
+ Andere schwere Erkrankungen?

Wenn ja, bitte auf der Riickseite vermerken.
- Fiir Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

Datum:
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Unterschrift des Patienten:
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Dr.med.dent.
PATIENTENBOGEN Andrea Klopf

Asthetische Zahnheilkunde

Medikamente die ich regelmagig einnehme:

Eine ungewdhnliche Reaktion hatte ich auf folgende Medikamente/Spritzen:

Ich bin allergisch gegen:

Andere schwere Erkrankungen:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Empfohlen durch [ Internet []Presse

Sonstiges:

Wir winschen Ihnen einen angenehmen Aufenthalt in unserer Praxis.



