Aufnahmebogen
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Name Vorname geb. am
LNEE ANSCNTITL ettt ebe e er et bbb sbeeresan e s bensnnes
Stralle Haus-Nr. PLZ Ort
Telefon: Privat........eeeeiicceneennen. MoODbilieiiieceeieee, Dienstl...ccvieeiveereiiieeenn
ATDIEEEDE ..ot e b st e
Krankenversicherung:........cooeveeveeveiienecevenene
Ihr Hausarzt/Kinderarzt: ......cccoeeeveveeeneenenennes TN et

Wurden bei lhnen folgende Erkrankungen festgestellt ? Kreuzen Sie bitte ja oder nein an.

-Allergien jao nein O
WOBEEEN 2 coeriieeieeierierereeneeneeeeesseesessessestestestesaeseesesseeseesssseenensenns
-Hautausschlag nach Antibiotika-Einnahme ja O nein O
Medikamenten-Unvertraglichkeit ja0 nein O
WOBBEEN & ettt ettt e ettt sttt st s e sae et et s en e
-zu hoher Blutdruck ja0 nein O
-angeborener Herzfehler ja0o nein O
-Lungenerkrankungen ja0O nein O
-Diabetes (Zucker) ja0o nein O
-Schilddriisenerkrankung ja0 nein O
-Osteoporose ja0 nein O
-Nierenerkrankungen, z.B. Nieren-

Insuffizienz ja0 nein O
-Lebererkrankungen (Hepatitis) ja0 nein O
-Suchterkrankungen ja0o nein O
-Epilepsie ja0o nein O
-Depressionen ja0 nein O
-griner Star ja0 nein O
-ansteckende Krankheiten ja0 nein O

(Hepatitis =Gelbsucht, HIV/Aids, Tuberkulose)

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt gerontgt ?
ja0 nein O

Bitte beachten Sie: Das Reaktionsvermégen im StraBenverkehr kann nach zahnarztlichen
Spritzen bis zu 12 Stunden eingeschrankt sein.

Bitte beachten Sie: Termine sind verbindlich und bitte einzuhalten oder spatestens 48
Stunden vorher abzusagen. Andernfalls behalten wir uns vor, den entstandenen Zeitausfall

in Rechnung zu stellen. Dies gilt nicht fiir nachweislich schuldlos unterbliebene Absage.

Datum: .......coooevvviiiiiiiiiieiiieiees

Unterschrift des Patienten bzw. gesetzl. Vertreters:



Praxis: Uberértliche Gemeinschaftspraxis Dr. Umfermann, Dr. Hespe-Umfermann
Adresse: Hauptstr. 7a in 33813 Oerlinghausen und Paderbornerstr. 36 in 32760 Detmold
Kontaktdaten: Tel. 05202-6454 und 05231-3077110

Der zustandige Datenschutzbeauftragte: Dr. Jorg Umfermann

Kontaktdaten: info@dr-umfermann.de

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen lhr Hausarzt, mitbetreuende Arzte/Zahnérzte,
Berufsgenossenschaften, Krankenkassen, private Krankenversicherungen, Auftragslaboratorien,
Abrechnungsgesellschaften (DZR/ ZMV Tessmer),der Medizinische Dienst der Krankenkassen und
Zahndrztekammern sein.

Ich habe die Datenschutzerklarung zur Kenntnis genommen:

Unterschrift



