Gemeinschaftspraxis
Dr. Warnick & Dr. Stolte

An den Sandwellen 7
93326 Abensberg
Tel.: 09443 - 2577 22

Mail: kontakt@zahnarzt-warnick.com

Dr. Bernhard Warnick M.Sc. M.Sc., ZA Andreas Warnick, ZA Tim Warnick,

Dr. Maximilian Stolte,
ZA Birgit Warnick

Anmeldebogen mit Anamnese

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strafde Nr.:

PLZ/Ort:

Tel. Festnetz:

Tel. Handy:

Emailadresse:

Beruf:

Arbeitgeber:

Ort:

Tel. Arbeitsplatz:

Krankenkasse:

Pflichtversichert: jaD/ neinD

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-
mitglied sind, wer ist Versicherter?

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Wer hat uns empfohlen?

Wer soll die Rechnung erhalten?

Name:

Strale:

PLZ / Ort:

Sind Sie Beihilfeberechtigter des 6ffentlichen

Dienstes? jaD/ neinD

Bitte wenden—>


mailto:kontakt@zahnarzt-warnick.com

Bestehen gesundheitliche Risiken? Bitte Zutreffendes ankreuzen!

Liegt bei Ihnen ein Pflegegrad vor? jaD / nein|:|
Haben Sie einen Allergiepass? jaD / neinD
Reagieren Sie iberempfindlich auf bestimmt Stoffe? jaD / nein__]
Haben Sie Gerinnungsstérungen? jaD / neinD
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? jaD / nein|:|
Sind Sie HIV positiv? jaJ / nein_]
Haben Sie Hepatitis B oder C? jaD / nein_]
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag? jaD / nein|:|
Haben Sie Diabetes? jaD / nein_]
Liegt bei Ihnen eine Schilddriisenerkrankung vor? jaD / nein|:|
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung? jaD / nein_]
Haben Sie Asthma? jaD / nein__
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Wenn ja, welche? jaD / nein|:|
Sonstiges?

Sind Sie schwanger, wenn ja, in welcher Woche?  Woche jaD / nein|:|

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen? jaD / nein_]
Blutet Ihr Zahnfleisch? ja|:| / nein_]
Schmerzen im Kiefergelenk? jaD / nein_]

Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurlick? jaD / nein|:|

Haben/hatten Sie Parodontitis? jaD/ nein_]

Fand friiher bereits eine Rontgenuntersuchung im Kieferbereich statt?

Wenn ja, wann? :

Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

Mit folgender Unterschrift erkldre ich mich einverstanden, dass Bonitatspriifungen durchgefiihrt
werden dirfen. Ebenfalls bin ich damit einverstanden, dass Ausfallkosten fiir Termine, die nicht

mindestens zwei Stunden vorher abgesagt werden, berechnet werden kénnen.

Abensberg, den Unterschrift Patient:

Datum Unterschrift



