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die neue mündlichkeit 
Mitmachen lohnt sich! Die Zeit, die Sie benötigen werden, um diesen Bogen auszufüllen ist allerbestens in-
vestiert. Betrachten Sie es als wertvollen Gesundheitsbeitrag, mit dem Sie uns in die Lage versetzen, Ihre 
Wünsche optimal zu erfüllen und Ihre Behandlungsbedürfnisse gemäß Ihren Vorstellungen zu individual-
sieren. Alle Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen 
des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt. Sollte es Ihrerseits noch irgendwelche Fragen 
geben, wenden Sie sich bitte jederzeit an uns; sollten wir Zusatzinformationen benötigen, wenden wir uns 
nochmal ganz persönlich an Sie.

name  i  vorname	 geburtsdatum 	 geburtsort

 
strasse  i  nr	 plz	 ort

 
telefon privat  	 telefon arbeit	 mobil 
 
e-mail 	 beruf	 arbeitgeber

patient bitte in druckbuchstaben ausfüllen

versicherung zutreffendes bitte markieren

krankenkasse	 gesetzlich 	 privat

 
zusatzversicherung	 basistarif	 beihilfeberechtigt

 
Sind Patient und der Versicherungsnehmer nicht identisch, ergänzen Sie bitte folgende Angaben:

 
name  i  vorname	 geburtsdatum 	 geburtsort

 
strasse  i  nr	 plz	 ort

arzt  i  manualtherapeut

name  i  strasse  i  nr	 plz	 ort

nur bei nebenstehenden vorerkrankungen

vollkommen. ganzheitlich. systematisch. 
Wir wollen aus wissenschaftlicher und gesundheitsdienstlicher Verpflichtung, dafür sensibilisieren, daß der 
Mundraum des Menschen kein geschlossener ist. Im Gegenteil, der Mund ist ein Ort des Übergangs, der Über-
setzung und der Verbindung. Wie unser Bewußtsein kann sich auch unser Organismus über den Mund, also 
über die Zähne, das Zahnfleisch, den Kiefer, mitteilen – und tut es auch. Wir sprechen diese Sprache. Lassen 
Sie uns zuhören.

name  i  strasse  i  nr	 plz	 ort
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gesundheit

allergien
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Allergiepass 
[ ]  [ ] 	 Heuschnupfen
[ ]  [ ] 	 sonstige: 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________
	  
angst 
ja  nein	 nur für angstpatienten

[ ]  [ ]	 Ausgeliefertsein 
[ ]  [ ]	 Behandlung (lange)
[ ]  [ ]	 Bohrer I Geräusche
[ ]  [ ]	 Desinfektionsgeruch
[ ]  [ ]	 Hände im Mund
[ ]  [ ]	 Hektik
[ ]  [ ]	 Instrumente
[ ]  [ ]	 Schmerzen
[ ]  [ ]	 Wartezeiten 
 
atemwege  i  lunge	
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Asthma
[ ]  [ ] 	 Bronchitis (chronisch)
[ ]  [ ] 	 Lungenenentzündung 
[ ]  [ ] 	 Mundgeruch
 
augen
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Grüner Star
[ ]  [ ] 	 Grauer Star 
 
bewegungsapparat
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Arthritis
[ ]  [ ] 	 Fibrommyalgie
[ ]  [ ] 	 Gicht
[ ]  [ ] 	 Osteoporose
[ ]  [ ] 	 Rheuma 
[ ]  [ ] 	 sonstige: 
_____________________________ 
_____________________________ 

leber  i  nieren
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Dialysepflichtigkeit 
[ ]  [ ] 	 Nierenerkrankung 
[ ]  [ ] 	 sonstige:
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________

blut
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Blaue Flecken (schnell)
[ ]  [ ] 	 Blutarmut 
[ ]  [ ] 	 Nachbluten (lange) 
[ ]  [ ] 	 Gerinnungsstörungen 
	 wenn ja, welche: 
_____________________________ 
 
funktionsstörung
ja  nein 
[ ]  [ ]  	Augenschmerzen 
[ ]  [ ]  	Gesichtsschmerzen
[ ]  [ ]  	Kiefergelenkgeräusche
[ ]  [ ]  	Kiefergelenkschmerzen
[ ]  [ ]  	 knirschen I  pressen
[ ]  [ ]  	Kopfschmerzen
[ ]  [ ]  	Mundöffnung (gestört)
[ ]  [ ]  	Nackenschmerzen
[ ]  [ ]  	Ohrsymptome I Tinnitus
[ ]  [ ]  	Verspannungen
[ ]  [ ]  	Zähne (empfindlich) 
 
herz  i  kreislauf
ja  nein

[ ] [ ] 	 Blutdruck (niedrig)
[ ] [ ] 	 Bluthochdruck
[ ] [ ] 	 Durchblutungsstörung 
[ ] [ ] 	 Endokarditisprophylaxe
[ ] [ ] 	 Herzerkrankung
[ ] [ ] 	 Herzinfarkt 
	 wenn ja, wann: 
_____________________________
[ ] [ ] 	 Herzpass
[ ] [ ] 	 Schlaganfall 
	 wenn ja, wann: 
_____________________________	
 
infektionskrankheiten
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Hepatitis a i b i c

[ ]  [ ] 	 HIV-Infektion
[ ]  [ ] 	 Tuberkulose 
 
magen-darm-trakt		
ja  nein	
[ ]  [ ] 	 Magenerkrankung 
	 wenn ja, welche: 
_____________________________
[ ]  [ ] 	 Darmerkrankung 
	 wenn ja, welche: 
_____________________________
[ ]  [ ] 	 Verdauungsstörungen

nase 
ja  nein	 nasennebenhöhlen	
[ ]  [ ] 	 Erkrankung 
[ ]  [ ] 	 Operation 
 
medikamente
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Bisphosphonate
	 wenn ja, letzte Dosis: 
_____________________________
[ ]  [ ] 	 Blutverdünner
[ ]  [ ] 	 Cortison
[ ]  [ ] 	 Herzmedikamente
[ ]  [ ] 	 Schmerzmittel 
 
regelmäßige Einnahme: 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
 
nerven  i  gemüt
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Depressionen 
[ ]  [ ] 	 Epilepsie

[ ]  [ ] 	 Migräne 
[ ]  [ ] 	 Ohnmachtsanfälle
 
stoffwechsel
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Diabetes mellitus
	 wenn ja, Typ: _________ 
	 wenn ja, Hba1c: _______ 
[ ]  [ ] 	 Hormonstörungen 
[ ]  [ ] 	 Schilddrüsenerkrankung
[ ]  [ ] 	 andere: 
_____________________________ 
_____________________________ 

unverträglichkeiten
ja  nein

[ ]  [ ] 	 Jod
[ ]  [ ] 	 Latex
[ ]  [ ] 	 Medikamente 
[ ]  [ ] 	 Penicillin
[ ]  [ ] 	 Pflaster
[ ]  [ ] 	 sonstige:
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________

bitte markieren  i  ausfüllen



weiteres

abhängigkeit 
ja  nein 
[ ]  [ ]  	Alkohol  |  Rauschmittel 
 
frauen
ja  nein	 schwangerschaft

[ ]  [ ]  	wenn ja, Monat: _______ 
 
nebenwirkungen 
ja  nein	 zahnärztliche spritzen

[ ]  [ ]	 wenn ja, welche: 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________

rauchen 
ja  nein 
[ ]  [ ]	 wenn ja, Anzahl: ______ 
 
röntgenaufnahmen
ja  nein	 kopf  i  kiefer  i  zahn

[ ]  [ ]	 der letzten 2 Jahre 
 
weiteres 
ja  nein	  
[ ]  [ ]	 Organtransplantation 
[ ]  [ ]	 Krebserkrankung  
	 wenn ja, wann: 
_____________________________

andere erkrankungen 
ja  nein 
[ ]  [ ]	   wenn ja, welche:
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________

bitte markieren  i  ausfüllen

verkehrstüchtigkeit 
Bitte bedenken Sie, dass Ihre Verkehrstüchtigkeit nach größeren Behandlungen – zum Beispiel durch schmerz-
stillende Injektionen oder Medikamente – bis zu 24 Stunden beeinträchtigt sein kann. In diesen Fällen ist es 
sicherer, wenn Sie sich abholen oder von uns ein Taxi rufen lassen. Sprechen Sie uns dazu gerne jederzeit an.
 
 
termin 
Wir bieten Ihnen den Service einer patientenorientierten Bestellpraxis. Das heißt, Ihr mit uns verabredeter 
Termin ist auch wirklich nur für Sie reserviert. Sollten Sie überraschend verhindert sein, sagen Sie uns bitte 
rechtzeitig ab – mindestens 48 Stunden vor Ihrem Termin. Durch dieses bewährte Prozedere können wir, von 
medizinischen Notfällen abgesehen, Wartezeiten für Sie weitgehend vermeiden. Ausfallzeiten können nach 
§§ 615 Satz BGB, 287 ZPO je nach geplanter Dauer mit bis zu 200 EUR je Stunde berechnet werden.

Wir bitten Sie um Verständnis, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem einge-
bunden werden und es manchmal zu Zeitverzögerungen kommen kann.
 
 
unterschrift 
Ich bestätige, alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben. Auch die Hinweise zur 
Verkehrstüchtigkeit und Terminabsprache habe ich zur Kenntnis genommen. Über Veränderungen meines 
Gesundheitszustandes werde ich Dr. Maretzki et Kollegen umgehend informieren.

patient  i  zahlungspflichtiger	 datum	 ort

resonanz wie wurden sie auf uns aufmerksam?

internet  i  z. b. google, jameda et cetera 	 persönliche empfehlung	 praxisschild 

arzt	 telefonbuch 	 werbung

bei minderjährigen gesetzlicher vertreter
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