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Anmeldung fiir mobile Behandlung

Bitte zutreffendes ankreuzen Fr.O FrauO HerrOd
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Rechnungsstellung an O Familie [ Gesetzlicher Vertreter ()

Viele Menschen sind krank. Das kann auch Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Bitte
beantworten Sie diesen Fragebogen genau. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht. In lhrem Interesse bitten wir Sie, auch zukiinftig gesundheitliche Veranderungen
oder Einnahme von zusatzlichen Medikamenten spontan zu melden.

Soziale Institution/Amt/Zustandigkeit

Behandelnder Arzt
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Ort/Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters ()
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Medizinisches von Stationszustdndige Person/Pflegeperson
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Uber die Person

Mobilitat: O geh f3hig O im Rollstuhl O bettlagerig
Selbstandigkeit: O gut O eingeschréankt [ gering

Aufnahmefahigkeit: O gut [ eingeschrankt [ auf Hilfe angewiesen

[ antikoaguliert Wenn ja, mit welchem MediKament ...t st st e e se s saenens
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Zustand O Parkinson I Alzheimer [J Demenz

Ist eine antibiotische Abschirmung bei einem zahnarztlichen Eingriff notwendig [1?

Ort/Datum

Unterschrift Patient

Unterschrift der zustéandigen Betreuung im Haus
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