HERZLICH WILLKOMMEN ! ZAHNARZTPRAXIS

Bitte flllen Sie diesen Bogen aus: Wir bendtigen Ihre Angaben, um die

fur Ihre Behandlung geeigneten Medikamente und Therapieverfahren D r Fra N k
optimal auswahlen zu konnen. Selbstverstandlich unterliegen samtliche ’

Angaben der arztlichen Schweigepflicht. Fir schone und gesunde Zahne
Nachname, Vorname (Patientin/Patient) Geburtsdatum Geburtsort
Adresse (Straf3e, Hausnummer) Postleitzahl, Ort
Telefon (privat / mobil) Telefon (geschéftlich)
E-Mail Beruf / Arbeitgeber
Haben Sie eine Pflegestufe? Lja Stufe: [ nein
Name der Krankenkasse / Versicherung pflichtversichert: [ ]ja [Inein  beihilfeberechtigt: [ ]ja [ |nein

Wenn Sie nicht selbst versichert sind, mit wem sind Sie versichert? Bitte Vor- / Nachname, Geburtsdatum und Telefon angeben.

BITTE BEANTWORTEN SIE DIE NACHFOLGENDEN FRAGEN ZU IHREM GESUNDHEITSZUSTAND MOGLICHST GENAU! (ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN)

Herz-/Kreislauferkrankungen:

Hoher Blutdruck Oja Ohnein Anfallsleiden (Epilepsie] Uja  Ohnein
Niedriger Blutdruck Oja Onein  Asthma/Lungenerkrankungen [lja  Onein
Herzklappenfehler Oja Onein Blutgerinnungsstérungen Oja Onein
Herzklappenersatz Oja Onein Diabetes/Zuckerkrankheit ja [Onein » Aktueller HbATc-Wert:
Herzschrittmacher Oja Onein Nervenerkrankungen Oja [Onein
Endokarditis Oja Onein Ohnmachtsanfalle Oja Onein
Herzoperation Oja Onein Osteoporoseerkrankung Uja  Ohnein

Rheuma/Arthritis Oja Onein

Schilddrisenerkrankung Oja  Onein
Sonstige Erkrankungen: Oja Onein
Falls ja, welche?
Infektiése Erkrankungen: Allergien bzw. Unvertréglichkeiten: Gelenkersatz
HIV-Infektion/Stadium AIDS ja  nein Schmerzmittel ja Onein Knie Oja Onein
Lebererkrankung/Hepatitis [lja  [lnein Lokalandsthesie/Spritzen Oja  Ohnein Hufte Oja Onein
Tuberkulose Oja Onein Antibiotika Oja  Onein Schulter Oja Onein
Andere: Sonstige Allergien/Unvertraglichkeiten: Sonstige:

- BITTE WENDEN -




Besteht eine Schwangerschaft? Oja Onein

Wenn ja, in welchem Monat? _ Monat.

Rauchen Sie (auch E-Zigaretten, Shisha, etc.)? Oja Onein

Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?

ja [Onein  Wenn ja, wann?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit?

Uber welche Leistung méchten Sie beraten werden?

Kinstliche Zghne (Implantate) Oja  Ohnein
Asthetische schéne Zahne (z. B. Bleaching, Zahnumstellungen) Oja  Onein
Entstehung von Karies und Zahnfleischerkrankungen Oja Onein
Behandlung mit Lachgas ja [Onein
Zahnfarbene Fillungen Oja  Onein
Behandlung bei Zahnarztangst Oja [Onein

Ihr Hauptanliegen beim Zahnarzt?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Internet / Google
Telefonbuch
Empfehlung durch:

oood

Sonstiges

Machten Sie in regelméBigen Absténden an eine Vorsorgeuntersuchung erinnert werden (Recall)?
Wenn ja, in welchen Abstanden? 3 Monate [J 6 Monate [J12 Monate

Erinnerung per: O Telefon IE-Mail [ Postkarte

ICH BESTATIGE, VORSTEHENDE ANGABEN NACH BESTEM WISSEN UND GEWISSEN GEMACHT ZU HABEN.

Datum Unterschrift Patient/in, Zahlungspflichtiger
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