ZAHNARZTPRAXIS GOETHESTRASSE 3 G 5

PATIENT

Nachname: Vorname: Geburtsdatum:

I I I

Strale: Postleitzahl, Ort: Telefon:

I I I

Beruf: E-Mail-Adresse: Telefon dienstlich:
I I I
KRANKENVERSICHERUNG

Privat O Beihilfe ) eingeschréankter Leistungsumfang (Basistarif) O Gesetzliche Krankenkasse O Zusatzversicherung O
Versicherungsunternehmen: |

Versicherter: |

Anlass des Besuches: I

Uberweisender Arzt/Zahnarzt,

Empfehlung von:

ALLGEMEINMEDIZINISCHE ANAMNESE ja nein

Herz-Kreislauferkrankungen

(Rheumatisches Fieber, Klappenfehler, Angeborener Herzschaden, O @)
Herzchirurgie, Endokarditis, Herzinfarkt, etc.)

Andere Herz-Kreislauferkrankungen:

I

Infektiose Erkrankungen

Hepatitis Q... O wennjaAQ BO cO
HIVInfektion Q... O
Herpes simplexInfektion Q... O
Tuberkulose Q... O
Andere Erkrankungen

Hamophilie, oder andere Blutgerinnungsstérungen . Q... O
Starke Blutungsneigung (nach Zahnextraktionenetc) . Q... O
Radiatio oder Chemotherapie . . Q... O
Leukamie Q... O
A Q... O
Diabetesmellitus Q... O
Nierenerkrankungen Q... O
Arthritis, Rheuma Q... O
Gelenkersatz (Hifteetc) Q... O
Glaukom O O

Allergien (Lokalandsthetika, Penicillin oder andere Antibiotika,
Sulfonamide, Barbiturate, Aspirin oder andere Schmerzmittel, Jod) O O

Detaillierte Angabe:

I

FRAUEN

Sind Sie SChwanger? .. Qi Qe
Nehmen Sie Kontrarezeptiva (Pille)? O O



ZAHNARZTPRAXIS GOETHESTRASSE 3 G 5

Leiden Sie an einer anderen, nicht genannten Erkrankung tiber die wir unterrichtet sein sollten?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein, wenn ja welche?

Raucher, wenn ja wie viel Zigaretten/Tag:

ZAHNMEDIZINISCHE ANAMNESE ja nein

Gab es unvorhergesehene Zwischenfalle bei einem friheren Zahnarztbesuch? Q... O
Ist es fiir Sie wichtig Ihre eigenen Zéhne zu erhalten? Q... O
Sind Sie unzufrieden mit dem Aussehen Ihrer Zéhne? Q... O
Sind Sie unzufrieden mit der Funktion Ihrer Zahne (Kauen, Sprache)? Q... O
Empfinden Sie mindestens einmal pro Woche Schmerzen,

wenn Sie kauen oder Ihren Kiefer weit 6ffnen? O O
B s den S a0
im Gesicht, in den Kiefergelenken oder im Ober- oder Unterkiefer? O O
e
sodass Sie den Mund nicht mehr weit aufmachen kénnen? O O

Stort Sie etwas bei zahnédrztlichen Behandlungen, wenn ja was?

Wann und wo waren Sie das letzte mal in zahnarztlicher Behandlung?

Datum der letzten professionellen Zahnreinigung:

ERKLARUNG

Ihre Zeit und Gesundheit sind uns wichtig! Deshalb wird unsere Praxis im Bestellsystem gefiihrt. Die notwendige Behandlung
Ihrer Zahne erfolgt nach einem genau festgelegten Zeitplan. Ihre Behandlungszeit wird daher exklusiv furr Sie reserviert.
Sollten Sie einmal einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kdnnen, bitten wir Sie spatestens 24 Stunden vorher um
Nachricht. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir reservierte, aber nicht in Anspruch genommene Behandlungszeit in Rechnung
stellen kénnen.

Gesetzliche versicherte Kassenpatienten: Wird die Krankenversicherungskarte nicht vorgelegt, miissen wir die Behandlungs-
kosten privat in Rechnung stellen.

Meine Gesundheitsangaben sind nach besten Wissen vollstandig und richtig.

Ort, Datum

Unterschrift — Patient (Eltern/Erziehungsberechtiger bei Patienten <18 Jahre)




