Zahnarztpraxis / Dr.med.dent. Alexander Schubert
‘ Hartensteiner Str. 3 b
09350 Lichtenstein
03 72 04 - 500 454
wwuw.drschubert.de
Patientenerklarung
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Beruf : Telefonnr:  privat : e-mail:
mobil :
berufl.:
Bestehen oder bestanden bei Ihnen eine der folgeid@ankungen ? Ja/ Nein

1. Allergien (WeICNE?) .......euuiiiiiiiiiieeeeee e
2. Herz-& Kreislauferkrankungen (Welche?)......ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiieeieeeee.
3. DIabetes (TYP?) coiiiii i e
4. Erkrankungen der Atemwege (welche?)... s
5. Stoérungen der Blutgerinnung (auch medlkame)ntos .............................
6

7

8

9.

1

RheumMaerkrankuNQ ............uueieiiiiicceeeeeeeeeeeeeeee e ere s e e
Augenerkrankungen (WeIChe?).........uuueieeiieiiiiiiieiiieeeeeeeeee e
ANFAlISIEIAEN ... e
sonstige Allgemeinerkrankungen (WelChe?)..uuue.vvvveieiiiiiiiiiis
0. Bisphosphonattherapie.............cccooi i,

Sind Sie in regelmaRiger &rztlicher Behandlung &nghl d. Hausarztes)....... [T ]

Welche Medikamente nehmen Sie ?

Besteht eine Schwangerschaft 2(Monat) .........ccccccoviiiiiiiiiniee.
Rauchen Sie ? (seit wann, Wieviel pro Tag) ..-cccccoooevvvmmrieiieeiiiiiieeeenn

Sind Sie damit einverstanden, von uns an die giglBonusuntersuchung

T gLl =T U IR =T o [T o TS |:|:|

Sind Sie an Prophylaxe / professionelle Zahnreimjguateressiert ?............
Haben Sie eine ,Zahn" Zusatzversicherung ?. oo,

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam gewdpden

Ich bitte Sie, alle Angaben vollstandig und wahtdggmar zu erteilen, sie sind fur eine
vertrauensvolle Zusammenarbeit wie auch fur eishgerechte medizinische Behandlung
erforderlich.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandatuBterliegen der arztlichen Schweigepflicht
gemal § 203 Strafgesetzbuch sowie den BestimmutegeDatenschutzes.

Lichtenstein, den

Unterschrift Patient/-in



