
 Arztpraxis Maintal                                                                                                                  
 Ringstraße Süd 33                                                                                                              
 63477 Maintal                                                                                                                                
 Tel. 06181/47222                                                                                                                               

 
Name, Vorname, Geburtstag: ________________________________________________________ 

*nur auszufüllen, falls Daten von der Chipkarte abweichen! 

Straße*: ________________________________________________________                                  

PLZ,Wohnort*: ________________________________________________________                       

Krankenversicherung*: ________________________________________________________          

Telefon: ________________________________________________________                                  

Mobiltelefon: ________________________________________________________                          

Email: ________________________________________________________                                     
 Ja, ich möchte den  Praxis-Newsletter erhalten!                                                

Beruf: ________________________________________________________                                      

Vorerkrankungen: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Familiäre Erkrankungen (bei Eltern und Geschwistern):  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Regelmäßige Medikamenteneinnahme: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Allergien? _______________________________________________________________________ 

Raucher? (Anzahl Zigaretten pro Tag): ________________________________________________ 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? ___________________________________________


