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Herzlich willlkommen in unserer Praxis

Bevor wir uns liber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben |hren Personalien auch
Auskiinfte Gber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine optimale und risikofreie
Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben der arztlichen Schweigepflicht.

Patient
Name Vorname Geburtsdatum und -Ort
Versicherte Person
Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift
StraRe + Nr. Telefon tagsuber
PLZ Ort
Krankenkasse

Zahn-Zusatzversicherung OJa O Nein

Beruf Arbeitgeber

Besitzen Sie ein Bonusheft? O Ja O Nein Wenn ja, Bonus seit

Gerne erinnern wir Sie an lhre nachste Kontrolluntersuchung

O Ja, gerne via eMail @ O per Postkarte O Nein
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Beachten Sie:
Die Abrechnung Ihrer BehandlungsmafSnahmen erfolgt ausschliefSlich tiber ein Abrechnungszentrum. Mit
Ihrer Unterschrift stimmen Sie der Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung jeweils erforderlichen Daten
aus der Patientenkarte (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdatum, Leistungsziffern, Betrdge,
Befunde) zu.

J
4 )
Fir Kassenpatienten:
Wir benétigen bei jedem Besuch in unserer Praxis Ihre Versicherungskarte. Liegt diese binnen 14 Tagen nicht

bei uns vor, miissen wir Sie als Privatpatienten betrachten und eine Rechnung nach GOZ aussstellen.
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Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand

Sind Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung? O Ja Grund:

O Nein

Hausarzt (Name, Adresse, Tel.-Nummer):

Medikamente  Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Nehmen Sie oder haben Sie schon einmal Bisphosphonate eingenommen? O Ja ONein

Allergien Gegen welche Materialien und Medikamente besteht bei Ihnen eine Uberempfindlichkeit
oder Allergie?

Besitzen Sie einen Allergiepass? Ola ONein

Kreuzen Sie bitte an, ob Sie an einer der folgenden Erkrankungen/Befunde leiden/gelitten haben:

Herz Herzschwache (Insuffizienz)? O Ja O Nein
UnregelmaRiger Herzschlag (Arrhythmie)? O Ja O Nein
Herzasthma/Angina Pectoris? O Ja O Nein
Herzschrittmacher/Herzklappenersatz? O Ja O Nein

Kreislauf Ist Ihr Blutdruck zu hoch? O Ja O Nein
Ist Ihr Blutdruck zu niedrig? O Ja O Nein
Hatten Sie schon einmal einen Herzinfarkt? O Ja O Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? Ja. O Nein

Vegetative Ohnmachtsanfalle? O Ja O Nein

Erkrankungen  Tinnitus? O Ja O Nein
Migrane? O ja O Nein

Stoffwechsel »Zucker” (Diabetes)? O ja O Nein
Magen- Darmerkrankung? O Jja O Nein
Schilddrisenerkrankung? O Ja O Nein

Nervensystem  Epileptische Anfélle? O Ja O Nein
Krampfe? O Ja O Nein

Blut Blutungsneigung (Hamophilie)? O Ja O Nein

Infektionen Hepatitis A/B/C? O Ja O Nein
HIV / AIDS? Oa O Nein
Chronische Atemwegserkrankungen? O Ja O Nein

Sonstiges Sind oder waren Sie drogen- oder alkoholabhangig? O Ja O Nein

Réntgen Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-/Kiefer-/Zahnbereich geréngt? O Jja O Nein

Sind Sie schwanger? Wenn ja, vorraussichtlicher Geburtstermin:




Datum Unterschrift




