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Dr. med. Lutz Birkenhagen Facharzt flr An3sthesie o
Dr. med. Dr. med, dent. Christoph Peters Dr. med. Anton Klaus Spitzer FU R KI EFER G ES I C H T
Patient: Geb. Datum: Pat. Nr.
NET-Cert 2.V,
Zerlif;zierta
Strale . PLZ Wohnort
Mobil-Nummer | Vorwahl/Telefon Vorwahl/Telefon geschaftlich
E-Mail Clch bin damit einverstanden, dass die Praxis & Klinik
mit mir per Telefon oder per E-Mail Kontakt aufnimmt.
Beruf Arbeitgeber
Name der Krankenkasse Ort der Krankenkasse
Zahnarzt Praxisort/Adresse
\
Hausarzt/Kinderarzt Praxisort/Adresse
O Privat versichert (Normaltarif) *niedrigere monatliche Beitrage,
O Privat versichert im *Basistarif/*Standardtarif daher eingeschrénkte Erstattung
Zusatz nur fiir Postbeamte
Ich bin Mitglied der Tarifgruppe: OA OB
Flir Patienten unter 18 Jahre (und falls abweichend):
Name des Versicherten/Rechnungsempféngers Geburtsdatum
Stralle PLZ Wohnort

Ohne giiltigen Versicherungsnachweis:

Ich bin bei der 0.g. gesetzlichen Krankenkasse versichert und habe mich heute ohne Versichertenkarte in
(zahn) arztliche Behandlung begeben. Ich winsche zu Lasten dieser Krankenkasse behandelt zu werden und
verpflichte mich, die Versichertenkarte oder eine gultige Mitgliedsbestatigung innerhalb 10 Tagen vorzulegen.
Ich bin dariiber informiert, dass mir die Behandlung privat in Rechnung gestellt wird, falls dies nicht innerhalb
der Frist erfolgt.

Bitte beantworten Sie nun die Fragen zu lhrer Gesundheit auf der Riickseite!




Liebe Patientin, lieber Patient, bitte kreuzen Sie zu den folgenden Fragen die

zutreffenden Antworten an:
Ja Nein

1.  Hatten Sie jemals Herzbeschwerden (Angina pectoris O Herzinfarkt O Stent O
Herzrhythmusstdrungen O Herzgerdusch O Herzklappenfehler O Bypass O
Herzschrittmacher O Vorhofflimmern O )?

2. Haben Sie einen hohen O oder niedrigen O Blutdruck?

3.  Haben Sie eine erhéhte Blutungsneigung (z.B. Einnahme von Marcumar O Ass O
Clopidogrel O Eliquis O Xarelto O Pradaxa O Plavix 0O) ?
4. ' Hatten Sie einen Schlaganfall?

O Oo o o O
0 0O 0o 0o g

5. Leiden Sie unter Epilepsie (Anfallsleiden) O Demenz O Parkinson [ oder
geistige Behinderung 07

6. Haben Sie Bronchialasthma O Heuschnupfen O andere Lungenprobleme Oo? 0O 0O

7. Hatten Sie eine allergische Reaktion gegen Penicillin O Aspirin O Pflaster O

oder sind andere Allergien bekannt? o d
8. Haben Sie Diabetes Typ | O oder Typ 10O ? o O
9. Raucher; Ja O tagliche Anzahl der Zigaretten.
10. Haben Sie eine Schilddriisenerkrankung O ? Haben Sie Multiple Sklerose (MS) OO ? o d
11. Haben Sie eine Lebererkrankung O oder eine Nierenerkrankungd? o 0O
12. Hatten Sie jemals Krebs O Leukdmie O andere bésartige Erkrankung O? O O
13. Haben Sie eine ansteckende Infektionskrankheit: Hepatitis(B, C) __ O HIV O Bl L[
TBCO o.a a?
14. Nehmen oder nahmen Sie aufgrund einer Knochenerkrankung Medikamente ein, [
z.B. Bisphosphonate OO0 ? Haben Sie Osteoporose OO0 ?
15. Mdussen Sie vor Operationen immer Antibiotika einnehmen
(z.B. nach Organtransplantationen, Herzklappenfehler, kiinstliches Gelenk, etc.)? & Gl
16. Sind Sie schwanger? SSW =l =
17. Falls Sie zurzeit Medikamente einnehmen, welche? O 0O
Wenn Sie eine Medikamentenliste haben, stellen Sie uns diese bitte zur Verfugung!
18. Falls bei Innen Operationen durchgefthrt wurden, welche?
19. Sind Sie einverstanden damit, dass |hr Uberweisender Arzt mit einem Brief Uber den - -

Verlauf lhrer Behandlung bei uns Informiert wird?

Ich erklidre mich mit der Anfertigung, der fiir die Behandlung notwendigen Réntgenaufnahmen
einverstanden und versichere hiermit die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift des Patienten bzw. Sorgeberechtigten



