Herzlich willkommen in der Praxis von Dr. Andreas Buschmann. Wir mochten Sie gern
in Ruhe, individuell und Ihren persdnlichen Bediirfnissen entsprechend versorgen. Dazu
bitten wir Sie, diesen Anmeldebogen moglichst vollstdndig auszufiillen, um eine kompli-
kationslose Behandlung zu ermdglichen, und an unserer Rezeption wieder abzugeben.
Gern kdnnen Sie den Bogen auch online ausfiillen, unterschreiben und uns per Email an

praxis@zahnarzt-dr-buschmann.de senden. Alle Angaben unterliegen selbstversténd-

Zahnarzt
DR. BUSCHMANN lich der arztlichen Schweigepflicht. Fiir Fragen und Anregungen steht Ihnen unser Pra-
PRAXIS FUR ZAHNHEILKUNDE xisteam jederzeit gerne zur Verfiigung.
Patient Mitglied | Rechnungsempfénger
Name, Vorname Name, Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer StraBe, Hausnummer
PLZ, Ort PLZ, Ort
Telefon Handynummer Telefon
Emailadresse Krankenkasse
freiw. versichert pflichtversichert
Beruf Arbeitgeber
Beihilfe Zusatzversicherung

Hausarztin/-arzt

Angaben zu lhrem Gesundheitszustand
Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen? Ja  Nein

Asthma (schwere Atemnot) Gelbsucht, Lebererkrankungen

OO
OO

Allergien Schilddriisenerkrankungen

Wenn ja welche? Diabetes (Zuckerkrankheit)

O
O

Allerg. Reaktionen (Medikamentenunvertraglichkeit) Bluterkrankung/Gerinnungsstorung

Wenn ja gegen welche Medikamente? Nehmen Sie regelmaRig Medikamente?

Wenn ja, welche?

Ja

O0O000
00000 &

Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck Besteht eine Schwangerschaft?

Herzinfarkt Leiden Sie unter Zahnfleischbluten?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Wann war die letzte Zahnréntgenuntersuchung?

OO000
OO000

OO
OO

Infektionskrankheiten (Hepatitis, Thc, Aids usw.) Datum
Wenn ja, welche? Empfohlen/Uberwiesen durch:
Angaben zu lhren Behandlungswiinschen
O Ich lege Wert auf eine Behandlung in lokaler Betdubung. O Ich mdchte telefonisch/schriftlich an die halbjahrliche Kon-
O Ich méchte iiber Alternativen zu Amalgamfiillungen informiert trolluntersuchung erinnert werden (Recall)
werden. O Ich verfiige {iber ein Bonusheft mit jahrlichen Kontrollver-
Olch mochte {iber eine Prophylaxebehandlung (Professionelle merken seit
Zahnreinigung) informiert werden.
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit. Mit lhrer Unterschrift bestatigen
Sie die Richtigkeit und Vollstandigkeit lhrer Angaben. Datum, Ort Unterschrift
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