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FRAGEBOGEN FUR DIE ERSTANMELDUNG (ANAMNESEBOGEN)
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Ihre Kontaktdaten

Name Vorname

Geburtsdatum

Strae / Nr. PLZ/Ort

Telefon Mobil

E-Mail

Krankenkasse

Versicherung (privat) Basis-Tarif (
Hauptversicherter bei Kindern

Name Vorname

Geburtsdatum

Haben Sie....

eine Herzkrankheit? Wenn ja, welche? nein (® ja @]
Allergien? Wenn ja, welche? nein (& jaC
eine Zuckerkrankheit/ Diabetes? nein @, jad,
Gelbsucht/ Hepatitis? HIV-Infektion/ Aids? nein ® jaC,
andere Erkrankungen? Wenn ja, welche? nein @, jal
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? Wenn ja, welche? nein @, jal
Besteht eine Schwangerschaft? nein ® jaO)

Informieren Sie uns bitte mindestens 48 Stunden vor einem vereinbarten Termin, wenn Sie den Termin nicht einhalten

kénnen. Vielen Dank.

Datum

Wie haben Sie von uns erfahren?
) Internet

) KidsDocs
1 Empfehlung

) Jameda.de

)

MVZ TurmstralRe
Jiirgen Stratmann - Wiebke Damaskos

Datenschutz:

Unterschrift Patient o. gesetzlicher Vertreter

speichern nicht vergessen

Ihre Daten werden u.a. zur Erflllung des Behandlungsvertrages, zur Patientenverwaltung sowie zur Abrechnung

und Kontaktaufnahme erhoben. Geméaf3 der DSGVO haben Sie das Recht auf Berichtigung und auf Auskunft Gber

Ihre gespeicherten und verarbeiteten personenbezogenen Daten, auf Loschung nicht mehr benétigter Daten,

auf Einschrankung der Nutzung Ihrer Daten und auf DatenUbertragbarkeit. Sie konnen Einwilligungen jederzeit

widersprechen und ggf. Beschwerde bei der zustandigen Datenschutzbehdrde einreichen. Eine ausfihrliche Form

unserer Bestimmungen zum Datenschutz finden Sie im Internet auf www.zahn-arzt.online und als Aushang im

Wartezimmer.
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