DR. MICHAEL DE CASSANg"..

ANMELDUNG Fachzahnarzt fuef¢rorthopadie
Name des Patienten: .......ccccccvvveiiiiiiiiieees ceeeviiiiieee e e e e geb: v, Geburtsort ;... ..ooiiiiii,
Name des VErsiChEMEN DZW.: .......coiiiiiiiiiies oo a e e geb: o

d. Rechnungsempfangers

PLZ T WORNNOIL: ..eeiiiiiiiieiiiiie e ittt SHARBE: oo
Telefon: ..o Te lefon beruflich: ... Telef on MoDbIl.........cocoeiiiiiie
o 1V = U T O PO PP PP PPPPPPRPN
Beruf des VersiCherten: ...t e Beihil feberechtigt: Ja O Nein O
KraNKENKASSE: .....eeiiiiiiiiie ittt et e e Basistarif: Ja O Nein O
BehandelNEr ZANNAIZE: ........ooi iy ettt e e e okt e e sk b et e e st b e e e e st b e e e e s be e e e e et e e e e e anbeeeeenan
WET hat Sie @MIPIONIENT ... e e ettt e e e e et ottt bttt e e e e e e e e e aabee e e e e e e e s e nbabaeeeaaeeesannbaneeeaaaaaeaanns

Nach der Réntgenverordnung besteht die Verpflichtun g, lhnen folgende Fragen zu stellen:

Sind vom Patienten innerhalb der letzten 12 Monate Ja (0]
Zahn- bzw. Kieferaufnahmen gemacht worden? Nein O
Wenn ja, bei WelChem Zahnarzt 2 ... et e e e ettt e e e e e s et et e e e e e e e e e annreeeeeas

Welche Réntgenaufnahmen wurden innerhalb des letzte  n halben Jahres auRerdem angefertigt ?

(V0] o R o] 1S DEI e durchgefiihrt.

Hat eine kieferorthopadische Behandlung bei Geschwi stern O Vater O Mutter O stattgefunden?
Sind die Mandeln entfernt worden? Ja O Nein O

Sind die Polypen entfernt worden? Ja O Nein O

Sind Allergien bekannt? Ja O Nein O

RTAT LT T T AT = o o1 SRR
Bestehen Infektionskrankheiten? Ja O Nein O

RTAT L] LI AT Z= o TSP

Sind bei Ihnen oder in der Familie rheumatische Erk  rankungen bekannt? Ja O Nein O
Sind Sie Raucher? Wenn ja, wie viel rauchen SIe? . .o
Ist bei Ihnen schon eine Parodontosebehandlung erfo Igt? Ja O Nein O

Leiden Sie unter Bluterkrankungen oder Blutgerinnun gsstérungen? JaO Nein O

(Marcumar, regelméaRige ASS — Einnahme )
Bei Anderungen im Laufe der Behandlung informieren Sie uns bitte sofort.

L F= 1T 0 (oY1= o [T o
Unterschrift des Patiente n bzw. des Erziehungsberechtigten
Ich/Wir stimmen hiermit, bis auf jederzeitigen Wide  rruf, der verschliisselten Ubermittlung von E-Mails an

den oben genannten Empfanger zu.

L F= V0T 0= R 1= o
Unterschrift des Patiente n bzw. des Erziehungsberechtigten
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