Bitte vor der Behandlung sorgfdltig ausfiillen und an der Anmeldung wieder abgeben!

Patient geboren
e e
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dondemia e
Telefonmobll Arbeitgeber/Schule/Dienststele
Sind Sie arbeitslos/arbeitssuchend?  ja [J nein[] Sind Sie schwanger? jad nein]

War es ein Unfall/Arbeitsunfall/ jad neinJ Sind Sie von der Zuzahlung jad nein]
Schulunfall/\Wegeunfall? bei Arzneimitteln befreit?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher? ja (J nein[]

Haben Sie Allergien? Wenn ja - welche?

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass gemaB §73 Abs. 1b SGB V die Behandlungsdaten ia (] nein[]
dem angegebenen Hausarzt und anderen mitbehandelnden Arzten tibermittelt werden. J

Wann und weswegen war lhre letzte Rontgen-, CT-, MRT-Untersuchung?

KorpergroBe: Gewicht:
Erfurt,
Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigte



