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Sind Sie Privatpatient? Wenn ja, bei welcher Versicherung?

[ | Basistarif | | Standardtarif

Falls Sie einen Basis-/Standardtarif haben, wird der erhohte Faktor evtl. nicht bezahit.

Haben Sie eine Zahn-Zusatzversicherung? Ij ja |— nein

Schliepen Sie evtl derzeit eine Versicherung ab? D ja |: nein

Name, Vorname, Geburtsdatum ( Hauptversicherter, ggf. gesetzlicher Vertreter bei Personen unter 18 Jahren)

Name lhres Zahnarztes
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Narneines prokt Arstes / WIRSITUSLEN [ RINCOEOREVER ., uioiomesinioersis s aitsss i o sl i wisa i s s o ins

Name lhres Kieferorthopaden

---------------------------------------------------------------------------------------------------

Haben Sie Schmerzen? | lja | [nein wenn ja, wo?

---------------------------------------------------------------------------------------------------

Haben Sie manchmal Schmerzen oder ein Spannungsgefiuhl im Kiefergelenk oder im Gesichtsbereich? | lja [ nein
Bestehen folgende Allergien oder Erkrankungen? Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ein?

ja nein Medikamente ja nein Medikamente

l__ _ Allergien gegen Medikarmente | .. .. iiiissesssscssssssssssssnsnns [ | Schlaganfdll  Edkcasssisndisisaiansaiens i
[1 [ Schilddrisenerkrankung evevseeeessessesssssssssesssnsesses [T [C]:Aie5 Hepatitls: s
[ | [ Anfalisleiden (Epilepsie} . [7 [ BIUterkrankUngen . ..iiveceessesssssssessessnssnsnnsees
[l [ atemwegserkrankungen .. [ [0 Diabetes oiessasseeesrersensnnneas
[ | [] Butgerinnungsstérungen [ [] Tuktstélmnaniing: - covevmmsmogm s
l__ || Fruhere Operationen . [ 1 || Herz-Kreislauf-Erkrankungen, (-Infarkt, -Klappenfehler)
L] LI HONer BIUtArUck vvvvvevmrrimsmnis eeeeeeesssessssesns s s s e s e e eneaen e s n e s nena s
Besteht eine Schwangerschaft? [ ja [ nein Wenn jO, in WelCher WOCHE 1uuvuiuiiricieisireeessersssesesesssrsssessssssessesessessssen

stilen sie? [ lja [ |nein

.................................................................................................................................................................................
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Haben Sie andere wichtige Erkrankungen? Wenn ja, welche?

Nach Abschluss der Behandlung werden wir Ihren Uberweisenden Arzt bzw. Zahnarzt Uber die bei uns durchgefuhrte
Behandlung informieren. Falls es medizinisch notwendig ist, leiten wir Ihre Daten an die Pathologie, Radiclogie oder an
das Labor weiter.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

..........................................................................................................
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