
 

 
 

Anmeldebogen 

Patient:  Name:_________________________________ Vorname:____________________________ geb.:______________ 

Mitglied: Name:_________________________________ Vorname:____________________________ geb.:______________  

Anschrift: Straße:_________________________________     PLZ:____________   Ort:________________________   

Telefon:_________________      Handy:____________________       E-Mail Adresse:______________________________________________ 

Wann Sind Sie am besten erreichbar?________________________ 

□ gesetzlich versichert / Krankenkasse:______________________   □ privat versichert           □ beihilfeberechtigt    
  
Beruf:____________________________   Arbeitgeber: _______________________________      
 
Hausarzt (Telefon oder Anschrift): ________________________  Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?   ______________________ 

Besitzen Sie ein Bonusheft?   □  JA (Bitte bringen Sie es zum nächsten Termin mit!)  □ NEIN  

Für Ihre Behandlung benötigen wir folgende Angaben: 
Leiden Sie an (bitte Zutreffendes ankreuzen): 

□ Infektionskrankheiten (□ Hepatitis A, □ B, □ C,  □ Tbc, □ HIV, andere_________________________) 

□ Anfallsleiden (□ Epilepsie, □ Ohnmachtsneigung) 

□ Stoffwechselerkrankungen (□ Diabetes Typ___, □ Unter- oder □ Überfunktion der Schilddrüse) 
□ Herz- und Kreislauferkrankungen (□ Herzinfarkt, □ Herzschrittmacher) 
□ Gefäßerkrankungen (□ Thrombose, □ Durchblutungsstörungen, □ Gefäßdurchlässigkeit) 
□ Hauterkrankungen (□ Herpes, □ Psoriasis) 
□ Bewegungsapparat (□ Wirbelsäule, □ Morbus Bechterew) 
□ Allergien (□ Asthma, □ Heuschnupfen, □ Latex) welche?____________________________________ 
□ Leberkrankheiten 
□ Suchtkrankheiten:__________________________________________________________________ 
□ Rheuma 
□ Würgereiz (Klaustrophobie) 
□ Raucher?   Ja  □        Nein  □            Wie viele täglich? _____ 
□ Sonstige Erkrankungen:______________________________________________________________ 
□ besteht eine Schwangerschaft? Welcher Monat? __________________________________________ 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?   Ja  □ Nein  □ 
Wenn ja, welche: _____________________________________________________________________ 
Bitte beachten: Nach einer Behandlung unter Lokalanästhesie können Sie in Ihrer Fahrtüchtigkeit eingeschränkt sein. 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben und verpflichte mich dazu  
Änderungen rechtzeitig mitzuteilen. 

Kronach, den _______________________             Unterschrift:________________________________


