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Allgemeine Informationen

Zur Praxis

Anamnesebogen

Patient

Name  Vorname

 
Straße   Nr.

 
PLZ Ort

 
Geburtstag

 
Telefon

 Krankenkasse 

 
 Art der Versicherung

 Beruf des Mitgliedes

 
 Arbeitgeber

 

Öffnungs- und Sprechzeiten
Montags - Donnerstag:
07:00 - 21:00 Uhr

Freitags:
07:00 - 18:00 Uhr

Kontakt
Dr. Michael Küper, 
Heike Pöppinghaus,
Dr. Ghassan Romhein:
 (025 01) 30 30 

Dr. Dr. Christoph Homann:
 (025 01) 30 90

Mitglied, Zahlungspflichtiger

Name  Vorname

 
Straße   Nr.

 
PLZ Ort

 
Geburtstag

E-Mail

Telefon  Mobil
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Anliegen

Allgemeiner Gesundheitszustand

Weitere Angaben

Sind Sie in ärztlicher Behandlung? Ja Nein
Wegen...

 Ihr Hausarzt

 
 Herz- & Kreislaufbeschwerden Ja Nein
 Allergien / Heuschnupfen / Asthma Ja Nein
 Infektionskrankheiten, z.B. TBC, Gelbsucht, AIDS etc. Ja Nein
 Blutkrankheiten, Blutungsneigung, Macomar Ja Nein
 Diabetes Ja Nein
 Leberkrankheit Ja Nein
 Rheuma / Gicht Ja Nein
 Schilddrüsenerkrankung Ja Nein

 Warum begeben Sie sich in zahnärztliche Behandlung? 

 
 Kontrolluntersuchung Ja Nein
 Beratungsgespräch Ja Nein
 Wenn ja, über

 Haben Sie Zahnschmerzen? Ja Nein
 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Ja Nein Welche  

 Besteht eine Medikamentenunverträglichkeit? Ja Nein Welche  

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt?

Wie alt ist eventuell vorhandener Zahnersatz?

Sind Sie in den letzten 12 Monaten
 im Kiefer- oder Kopfbereich geröngt worden? Ja Nein
 Besteht eine Schwangerschaft? Ja Nein Monat

Münster-Hiltrup, den Unterschrift OK
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