
anmeldung
für patient:innen



Anmeldeformular 

für Patient:innen

Sehr geehrte Patient:innen,

wir möchten Sie bitten, die nachfolgenden Fragen auszufüllen.

Ja	 Nein

Sind Allergien bekannt? Wenn ja, welche?					

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?	

Nehmen Sie Bisphosphonate oder andere antiresorptive 		

Medikamente ein („Medikamente zur Knochenstärkung“) oder  

bekommen Sie Infusionen oder Spritzen zum Knochenaufbau? 

Wenn ja, welche? 

Leiden Sie an Bluterkrankungen, einer Gerinnungsstörung oder	

nehmen Sie blutverdünnende Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Haben Sie Bluthochdruck oder nehmen Sie Medikamente		

gegen Bluthochdruck ein?

Haben Sie eine Herzschwäche oder Herzrhythmusstörungen?	

Hatten Sie in der Vergangenheit eine Thrombose?					

Hatten Sie einen Herzinfarkt oder Schlaganfall? Wenn ja, wann?	

Hatten Sie in der Vergangenheit eine Entzündung des Herzmuskels 

oder der Herzklappen?

Haben Sie einen Bypass oder einen Herzklappenersatz?			

Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder Defibrillator?				

Haben Sie Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) oder nehmen Sie 

Medikamente dagegen ein?



Leiden Sie an Asthma oder einer anderen 

Lungenerkrankung (z. B. COPD)?

Leiden oder litten Sie an Magen-/Darmschleimhautentzündungen	

oder -geschwüren?

Sind Funktionsstörungen der Leber bekannt?	

Sind Funktionsstörungen der Nieren bekannt?	

Wurde Ihnen ein Organ transplantiert?	

Haben oder hatten Sie eine bösartige	

Erkrankung/Krebserkrankung?		

Wenn ja, welches Organ ist betroffen?	

Wenn ja, wurde eine Bestrahlung und/oder Chemotherapie	

durchgeführt? 	

Haben Sie Osteoporose?	

Haben Sie Rheuma?	

Haben Sie künstliche Gelenke? Wenn ja, seit wann?	

Leiden Sie an einem erhöhten Augeninnendruck	

(Glaukom/Grüner Star)?

Sind Infektionskrankheiten bekannt	

(z. B. Hepatitis, HIV, Tuberkulose oder andere)? 

Rauchen Sie?	

Trinken Sie regelmäßig Alkohol?	

Nehmen Sie andere Rauschmittel/Drogen? 

Sind andere Erkrankungen bekannt?	

Sind Sie derzeit in Behandlung oder kürzlich operiert worden?	

Bei Patientinnen: Sind Sie schwanger oder stillen Sie?	

Gibt es aktuelle Röntgenaufnahmen vom Kiefer oder Kopf?	
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Ihre Behandlungsdaten werden in unserer Praxis elektronisch gespeichert; sie unterliegen den gesetzlichen Daten-
schutzbestimmungen (EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)). Eine 
Information über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten liegt im Wartezimmer zur Einsichtnahme aus. 
Bitte bestätigen Sie uns den Erhalt der Information / die Kenntnisnahme der Information durch Ihre Unterschrift.

Ort, Datum    Unterschrift gesetzliche Vertreter:innenUnterschrift Patient:in

Dr. Eva Essmann

Dr. Dr. Markus Mönninghoff

Poststraße 15 a

48431 Rheine



 Zahnentfernung regio 

 Implantatberatung regio 

 Wurzelspitzenresektion an Zahn 

 chirurgische Freilegung des Zahnes

 Bracket kleben 	  ohne Brackettierung

 Abszessbehandlung

 Beurteilung der Schleimhaut/Probenentnahme in regio

 DVT mit folgender Fragestellung: 

 Ästhetische Beratung (Botulinumtoxin, Hyaluronsäure, ästhetische Chirurgie) 

 Sonstiges:

Anlagen

 OPG

 Zahnfilm

 CD

 Histologie

 Modelle

 Sonstiges:

Überweisungsauftrag

Senden Sie uns Ihre digitalen Röntgen- 
aufnahmen gerne vorab per E-Mail zu:

roentgen@mkg-praxis-rheine.de
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