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Angaben zum Patienten: Angaben zum Versicherten:

Name

Vorname
Geb.-Datum
Straf3e

Ort

Tel.-Nr.
E-Mail
Beruf

Firma Tel.

Krankenkasse

Hausarzt Tel.-Nr.:

Zur Durchfithrung einer fachgerechten Behandlung ist es wichtig, dass wir tiber Ihren Gesundheitszustand
informiert sind, da bestimmte Mafinahmen und Medikamente bei einigen Erkrankungen nicht eingesetzt
werden diirfen.

Bitte beantworten Sie daher die folgenden Fragen im Interesse Ihrer Gesundheit nach bestem Wissen. Fiir
Fragen stehen wir Thnen gerne zur Verfugung.

- Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht

Mochten Sie eine regelmifige Benachrichtigung Oja O nein
zur nichsten Kontrolluntersuchung/(Recall)

Was ist der Anlass Thres Besuchs?

O Vorsorgliche Kontrolle

O Schmerzen

O Zahnfleischerkrankungen und Blutungen

O Zahn- und Fiilllungsdefekte

O Zahnersatz (Kronen, Briicken, Prothesen), Alter des Ersatzes:

O Uberweisung durch Zahnarzt oder Arzt
O Sie sind mir empfohlen worden
O Andere Griinde:

Haben Sie Schmerzen beim Offnen oder SchlieRen

des Mundes oder beim Kauen? Oja O nein

Sind Sie zurzeit in drztlicher Behandlung? Oja O nein

Wenn Ja, aus welchem Grunde?
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Rauchen Sie?

Oja O nein

Haben Sie zurzeit oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

(Bitte ankreuzen und evtl. das Jahr eintragen)

O Hypertonie (hoher Blutdruck)

O Hypotonie (niedriger Blutdruck)

O Angina pectoris

O Arteriosklerose (Durchblutungsstorungen)

O Herzinfarke

O Schlaganfall

O Glaukom (Erhéhung des Augenzinnendrucks)
O Asthma

O Schilddriisenerkrankung

Nehmen Sie regelmifliig Medikamente?

O Diabetes mellitus (Zucker)

O Nierenerkrankung

O Epilepsie

O Rheuma

O Tuberkulose

O Hepatitis

O andere Lebererkrankungen

O Aids

O andere wichtige Erkrankungen:

Wenn ja, aus welchem Grund?
Wenn ja, Name des Medikaments:

Sind Sie gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe
tiberempfindlich oder allergisch?

Wenn ja, gegen welche?

Haben Sie einen Allergie-Pass?

Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Haben Sie hdufig Kopf- oder Gesichtsschmerzen?
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente?

Haben Sie schon einmal Beschwerden nach einer lokalen
Betdubung (Spritze) bei einer Zahnbehandlung bemerkt?

Wenn ja, welche?

Fiir weibliche Patienten:
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft

Wenn ja, im wievielten Monat?

Nehmen Sie Verhtitungsmittel?

Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein O ungewiss
Oja O nein

Wegen der Strahlenschutzvorschriften bitten wir um unmittelbare Mitteilung wenn wihrend des Behand-

lungszeitraums eine Schwangerschaft eintritt.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Um Thnen Wartezeiten zu ersparen und einen reibungslosen Ablauf in unserer Praxis zu gewihrleisten, wer-
den Behandlungszeiten in unserer Bestellpraxis ausschliefllich fiir Ihre Behandlung reserviert. Sollten Sie
verhindert sein, bitten wir Sie dringend, uns rechtzeitig, spitestens 3 Tage vorher, Ihre Verhinderung anzu-
zeigen, damit der Termin moglichst anderweitig vergeben werden kann. Anderenfalls miissen wir Thnen ein

Ausfallhonorar von 60,~ Euro/Stunde in Rechnung stellen.

Datum Unterschrift
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