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Jesko Gdrtner . Zahnarzt ~

Wittener StraBe 242
44803 Bochum

A N M E LD U NG Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen!

Patient Name Vorname
geb. am
Mitglied Name Vorname
geb.am
Anschrift Strafle Wohnort
Telefon privat mobil / dienstlich
Name der Krankenkasse Fiir Privatpatienten:

[ beihilfeberechtigt [ freiwillig versichert

[] Standardtarif [ Basistarif
Beruf
Empfohlen durch [JInternet [IBekannte / Verwandte [] Zeitungsanzeige [JziB  [Gelbe Seiten
[IBuswerbung [ Leuchtreklame [ sonstiges

Bitte wenden! Weitere Angaben auf der Riickseite.



o GARTY o

Jes,

1) Grund lhres heutigen Besuches?

2) Was stort Sie an an Ihren Zdhnen?
Was sollte verbessert werden?

3) Bitte nennen Sie uns Ihre Erkrankungen

(bitte ggf. Hausarzt namentlich angeben)

4) Nehmen Sie dauerhaft Medikamente
ein? Wenn ja, welche?

5) Besteht eine Allergie oder Empfindlichkeit
auf bestimmte Stoffe oder Medikamente?

6) Haben oder hatten Sie Hepatitis?

7) Haben Sie sich einem HIV-Test (,,AIDS-
TEST“) unterzogen? Wenn ja, wann und
mit welchem Ergebnis?

8) Fiir weibliche Patienten. Besteht eine
Schwangerschaft? (Ggf. welcher Monat)

9) Wurden Sie in den letzten 12 Monaten
im Kopfbereich gerontgt? Wenn ja, von
wem?

10) Sonstige Mitteilungen:

Datum Unterschrift



