
Friedrich-Wilhelm-Straße 71 · 47051 Duisburg
Telefon:  +49 (0) 203 2 89 57 - 020
Telefax:  +49 (0) 203 2 89 57 - 299
Email:  info@mkg-tonhallen-passage.de
Internet:  www.mkg-tonhallen-passage.de 

PATIENT

VERSICHERTER (falls abweichend vom Patienten)

Name: 

Überweisender Arzt/Zahnarzt:

Straße + Hausnr.

PLZ + Ort:

Krankenkasse:

Schwangerschaft:          ja       nein            

private Zusatzvers.:       ja       nein            

ICH BESTÄTIGE DIE RICHTIGKEIT MEINER ANGABEN

Ort, Datum Unterschrift

Erkrankungen von Herz, Kreislauf, Lunge    nein       ja               

Infektionserkrankungen (z.B. HIV, TBC, Hepatitis)    nein       ja

Stoffwechselstörungen (z.B. Zucker, Schilddrüsenerkrankungen) nein       ja

Allergien/Arzneiunverträglichkeiten nein       ja

Krampfleiden/Epilepsie	 nein							ja

Sonstige Erkrankungen nein       ja

Blutgerinnungstörungen nein       ja

Blutverdünnende Medikamente (ASS, Marcumar, Xarelto etc.) nein       ja

Medikamente für den Knochenstoffwechsel (Bisphosphonate) nein       ja

Sonstige Medikamente  nein       ja

Rauchen Sie? nein       ja       pro Tag:

Vorname: Geb.:

Tel: Mobil:

Prof.* Dr. Dr. Eric-Peter Franz, M. Sc. 
*Profesor Invitado (Universität Sevilla)

Dr. Jutta Lehmbrock

Dr. Dr. Dr. Roland Böckmann

Anamnesebogen

letzte Röntgenunters.: 

Name: Vorname: Geb.:

Straße + Hausnr.

PLZ + Ort:

BEHANDELNDE ÄRZTE

Hausarzt:

ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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