
AnmeldeformulAr

Patient/in Versicherte/r

name:  ______________________________

Vorname: ______________________________

Geburtsdatum: ______________________________

Straße / nr.: ______________________________

PlZ / ort: ______________________________

Telefon / Privat: ______________________________

Telefon / Arbeit: ______________________________

email:  ______________________________

Beruf:  ______________________________

Arbeitgeber: ______________________________

name:  ________________________________________

Vorname: ________________________________________

Geburtsdatum: ________________________________________

Straße / nr.: ________________________________________

PlZ / ort: ________________________________________

Versicherung

 Gesetzlich krankenversichert
 Privat krankenversichert   
 nur Basistarif
 Beihilfe 
 Zusatzversicherung

Angaben zum allg. Gesundheitszustand

Was ist der Anlass Ihres Besuches? Wie oder durch wen sind Sie auf unsere 
Praxis aufmerksam geworden?

Hausarzt (name/Telefon)

Recall-System

Vielen Dank für Ihre Zeit!
Wir wünschen Ihnen einen angenehmen 
Aufenthalt in unserer Praxis.

      ja nein
Herz / Kreislauferkrankungen     
Zu hoher Blutdruck     
Zu niedriger Blutdruck      
medikamente - wenn ja, welche?    
________________________________________
Allergien - wenn ja, welche?    
________________________________________
ohnmachtsneigung      
migräne       
Beschwerden Halswirbelsäule 
bzw. Schulterbereich häufige Kopfschmerzen   
ohrgeräusche / Tinnitus     
Knirschen / Pressen der Zähne    
frühere Zahnfleischerkrankungen    

      ja nein
Allg. zahnmedizinische Kontrolluntersuchung   
Schmerzen        
Zahnfleischbluten      
defekter Zahnersatz      
neuer Zahnersatz erforderlich     
Beratung erwünscht      
Ästhetische Verbesserung erwünscht    
diverse       

    ja nein
Schwangerschaft     
Infektionskrankheiten   
Bluterkrankungen    
HIV pos. / AIdS     
Schilddrüsenerkrankung   
diabetes     
raucher     

Hinweis: Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und dem datenschutz. Ihre daten werden nur in unserer praxisinternen datenverarbeitung gespeichert und an Außenstehende 
nicht ohne Ihre erlaubnis weitergegeben. Ich bin darüber informiert, dass die Behandlungskosten privat in rechnung gestellt werden, sofern nicht innerhalb von 10 Tagen ein Zahnbehandlungs-
schein oder eine Krankenversicherungskarte (KVK) einer gesetzlichen Krankenversicherung vorliegt. 

datum unterschrift

möchten Sie an Ihrem Termin erinnert werden?  
Ja  nein 

www.spink-trockels.de


