
 

 

 
 
 
 
 
 
  

Familienname: ________________________________ 

Vorname:  ________________________________ 

Geb.-Datum: ________________________________ 

PLZ – Wohnort: ________________________________ 

Straße:   ________________________________ 

Telefon: ________________________________ 

Krankenkasse: _______________________________ Versicherter: __________________________________ 

Die Abrechnung soll erfolgen mittels  □ Krankenversichertenkarte 

□ Privatrechnung nach GOÄ/GOZ 

Privat versichert: □ ja  bei: ___________________________________________________________________ 

Rechnungsstellung an ________________________________________________________________________ 

Für Ihre Behandlung benötigen wir folgende Angaben, die selbstverständlich der Schweigepflicht 

unterliegen: 

Leiden Sie an:  

 

□ Herz- und Kreislaufbeschwerden ?    _______________________________________________________ 

□ Ohnmachtsneigung ?  _______________________________________________________ 

□ Allergien / Asthma / Heuschnupfen ?    _______________________________________________________ 

□ Arzneimittelüberempfindlichkeit (z.B. Penicillin)?  _______________________________________________ 

□ Infektionskrankheit (TBC, Gelbsucht, AIDS o.ä.)?  ________________________________________________ 

□ Blutkrankheit, Blutungsneigung ?   _______________________________________________________ 

□ Diabetes ?   _______________________________________________________ 

□ Rheuma ?   _______________________________________________________ 

□ Lebererkrankung ?   _______________________________________________________ 

□ Schilddrüsenerkrankung ?  _______________________________________________________ 

□ sonstige Erkrankungen ?    _______________________________________________________ 

 

Nehmen Sie z.Zt. Medikamente regelmäßig ein? □ ja   □ nein 

Wenn ja, welche? ______________________________________________________________________ 

Ihr Hausarzt:   ______________________________________________ 

Ihr Zahnarzt:   ______________________________________________ 

Besteht eine Schwangerschaft?    □ ja  □ nein 

Sind Sie in den letzten 12 Monaten im    □ ja   □ nein 

Kopf-/Kieferbereich geröntgt worden?  

Hiermit verweisen wir zudem auf unsere aktuelle Datenschutzerklärung unter:  
https://www.oralchirurgie-eschweiler.de/datenschutz 

 
 

 

Datum __________________________   Unterschrift __________________________________ 
               Patient bzw. Erziehungsberechtigter 
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