0 wetz

Zahnarzt Dr. Adrian Wetz - Walter-Flex-Str. 7
65428 Rasselsheim - Tel. 06142 / 51793

ANMELDUNG und ANAMNESE

Fiir Ihr Krankenblatt benttigen wir die folgenden Angaben.Diese unterliegen selbstverstindlich wie alle
personlichen Daten der drtzlichen Schweigepflicht. Bitte fiillen Sie diese Seite sorgfiltig aus.

Name Vorname Geburtsdatum

Strafle, Hausnummer PLZ, Ort Tel.

Beruf Arbeitgeber Tel.

Freiwillig versichert Beihilfe Zusatzversicherung

. . | JA || NEIN |
Leiden Sie an

Zahnfleischbluten............ccooiiiiiiiiiice, eSiinnasee et
Nachblutungen nach Zahnentfernungen..........ccccovvvevveiviecvcciicies eveeeieeee e
BlutgerinnungsStOruNZeN......c..cocvieeiieeriieiieciiieciecsieesreeieesieeieess eevveesieeees eeveesseessns
Kopf - od. Nackenschmerzen.........cccccovveevienieiiiienieniiieciccieeee Sisiasmeseds | musssndesiecs
Metallgeschmack.......ccoviiiiiiicie e aesaeeee
Haben Sie €ine ALLCIZIe......couveovieiiiieieciecieeceecee e eeieeniee eveeeeeeie aeesreessns
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.........ccccooviviiiiiiiiiiciiciiiciiciicciis eevieeiie aveeveeneas
Hoher od. niedriger Blutdruck..........cccoueevieniieiieeiiiniiesieeciesiens Syiuincisbed | Sessiesasices
Lebererkrankungen, Gelbsucht..........cocovevviiniiiiiiiniiiciiiis
Haben Sie eine tibertragbare Krankheit ( HIV-AIDS, TBC )........ e e
Zuckerkrankheit-Diabetes...........coeevueriiniinienienienieeieeeeieeeees Siiieieiaii’ | sdiasiedisnc

Sind Sie schwanger? (Monat Yustusosaunnane iasn insiansiinnsnnsins Sirupacisesi | Fassessdsnsens
Nehmen Sie regelméfBig Medikamente ein. Welche ?...................

Maochten Sie schone Zihne haben? Interesse an hochwertiger Zahnmedizin ?

* Schmerzfreie Behandlung mit Laser !- kein Bohrer, keine Spritze ! ........  ..........

* keine Fiillungen aus Amalgam — Alternativen ? .................. PR

* Lebenslang gesunde Zihne durch Prophylaxe .................... i e
(Zahnverluste vermeiden)

* Asthetische Zahnmedizin — Bleichen der Zihne .................. sousaaes aressssaie

* Verlorene Zdhne mit Implantate ersetzen (keine Prothese!).....  ........ ...

* Erinnerung alle 6 Monate an den nichsten Untersuchungstermin = ........  ..........

Termine die ich nicht einhalten kann, werde ich
spitestens 24 Stunden vorher absagen.

Datum Unterschrift



