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lm lnteresse einer kompllkat:onslosen Behandlung brtten wir um folgende Angaben
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Leiden Sie an akuten ader chronischen Erkrankungen des Kreislaufs (Herzens): ... .. . .

nfektionskrankheiten (Hepatitis, Thc, HIV+, AIdS USW.): e,
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Schwangerschait =

Medikamente:

Matenalien:

Andere Erkrankungen:
] nein, wenn ja - welcher Monat:
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Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Knochenstoffwechselstrungen wie zum Beispiel Osteoporose
{saq. Bisphosphonate) bzw. haben Sie diese in der Vergangennait eingenommen?
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Rantgennachweisheft vorhanden:
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lEmpfohlen/iberwiesen durch: ... ... ..

lihre Angaben werden von uns gegebenenfalls elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen
[Bestimmungen des Datenschutzes und der arztlichen Schweigepficht.
lich bestatige die Richtigkeit der obigen Angaben.
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Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betdubunag:
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