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Name: Vorname:
PLZ/Wohnort: StralRe:
Geburtsdatum: E-Mail:

Telefon: Mobil:

Beruf:

Wie sind Sie versichert; gesetzlich[] privat []

Name der Versicherung:

Zusatzversicherung: ja O nein [

Leiden Sie unter einer Erkrankung? Ja Nein Wenn ja, welche?

Herz/Kreislauferkrankung

Haben Sie einen Herzpass?

Herzschrittmacher

Diabetes/Zuckerkrankheit

Krampfleiden/Epilepsie

Asthma

Allergien

HIV

Organerkrankungen

Blutgerinnungsstérung

Hatten Sie schon eine Hepatitis? vor Jahren

Nehmen Sie regelméalig Medikamente?

Rauchen Sie?

sonstige Erkrankungen?

Fur Frauen: Sind Sie schwanger? Schwangerschaftswoche:

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam:

Uberweisender Facharzt:

Uberweisendes Schlaflabor:

Stimmen Sie der Verwendung lhrer Daten in unserem internen Online-Terminbuch zu? Ja[] Nein ]

Falls Sie einen Termin nicht einhalten kdnnen, sagen Sie bitte rechtzeitig ab.

Laut Urteil des Amtsgerichts Neukdlin (AZ C179/04) kénnen wir flr versaumte, nicht abgesagte Termine eine Gebuhr
von 45,-Euro je angefangene Y2 Stunde berechnen.

Bitte beachten Sie, dass Sie nach einer Betdubungsspritze in Ihrer Fahrtlichtigkeit eingeschrankt sein kénnen!

Minchen, den Unterschrift:




