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Bitte vor der Behandlung ausfiillen und
bei der Anmeldung abgeben
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Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung
bitten wir um folgende Angaben:

Leiden Sie an akuten oder chronischen Erkrankungen des Kreislaufs (FHErz, ...) ..occoooiiiiiiiiiiiiiiiceccee e
Infektionskrankheiten (Hepatitis, THC, HIV, ...) ittt
Innere Krankheiten (DIaDEIES, ...) couiiiiiiiiiii ittt e et e e eae e
Uberempfindlichkeiten (Medikamente, Materialien, ...).......c..c.ciivivieiriieeeeeeeeeeee et
SOMSTIZES .ttt ettt ettt e oo oot e o4 4ottt e e e e e ettt e e e e
Schwangerschaft O] ja [ lnein wenn jA, WEICHET MONAL ...ttt
Nehmen Sie zur Zeit MedIKAMENTE @M. .....iiiiiiiiiiiiii ettt ettt et e et e et e et e et e et eeeteeeeeeee e
Empfohlen/UDerwiesen dUNCI . ... ..ot

Thre Angaben werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen

des Datenschutzes und der drztlichen Schweigepflicht.

Ich bestitige die Richtigkeit der obigen Angaben.
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