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Vorname Name Geburtsdatum Geburtsort
StraBe PLZ Ort
Beihilfeberechtigt jaO nein O
Versicherung Zusatzversicherung jaO nein O Beruf
Basis-/Standardtarif ja O nein O

Telefon tagsiiber

Email-Adresse

Mobilnummer

Versichert Gber

Name

Geburtsdatum

StraBe

PLZ

Ort

Haben Sie eine der nachfolgenden Erkrankungen?

Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck
Herzerkrankung
Herzschrittmacher
Blutgerinnungsstérungen
Osteoporose

Diabetes (Zuckerkrankheit)
Schilddrusenerkrankung
Alkoholabhangigkeit

Hatten Sie in den letzten 5 Jahren eine OP? Welche?

Sonstige Erkrankungen:

ja O nein O  Gelenkerkrankung/Rheuma/Arthrose ja O nein O
ja O nein O Magen-Darm-Erkrankung ja O nein O
ja O nein O Asthma/Lungenerkrankung/TBC ja O nein O
ja O nein O Nervenerkrankung ja O nein O
ja O nein O  Lebererkrankung ja O nein O
ja O nein O Hepatitis B ja O nein O
ja O nein O Hepatitis C ja O nein O
ja O nein O HIV-Infektion ja O nein O
ja O nein O kinstliche Gelenke ja O nein O

Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche?:

Eines der folgenden? Blutverdiinner ja O nein O Bisphosphonate  ja O nein O

Haben Sie Allergien/Heuschnupfen?

Medikamenten-Unvertréaglichkeiten:

Sind Sie Schwanger? Wenn ja, in welcher Woche?

ja O nein O  Allergiepass ja O nein O




Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel ein? Wenn ja, welche?:

M EIFEL
BIOHEALTH

INSTITUT FUR GANZHEITLICH
BIOLOGISCHE ZAHNHEILKUNDE

)/

Liegt ein aktuelles Blutbild vor? ja O nein O Wenn ja, wurde der Vitamin - D Wert bestimmt? ja O nein O

Damit wir Sie umfangreich beraten kénnen, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

Metallgeschmack ja
Zahnfleischbluten ja
Mundgeruch ja
Mudigkeit/Erschépfung ja
ungleiche Beinlange ja

@)
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0]
0]

nein
nein
nein
nein
nein
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o]
o]
o]

Kopf/Nacken/Kiefergelenksprobleme
Pilzerkrankungen

Schulter/Knie-oder Hiftbeschwerden
Blahungen/Durchfall/Verstopfung
Ekzeme/Hauterkrankungen

Durch lhre Unterschrift bestitigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben.

Ort, Datum

ja
ja
ja
ja
ja
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Unterschrift

nein
nein
nein
nein
nein

O0O00O0



