Sehr geehrte/r Patientin/Patient,

um uns individuell auf Sie einstellen zu konnen, benotigen wir folgende

Informationen von IThnen, deswegen bitten wir Sie um Beantwortung des

umseitigen Fragebogens. Er wird Thren personlichen Unterlagen angefiigt.

Bitte beachten Sie, dass diese Angaben arztlicher Schweigepflicht

unterliegen und zu Ihrer Sicherheit dienen. Ihre Angaben werden von uns

ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen

Bestimmungen des Datenschutzes.

Vielen Dank.
PATIENTENDATEN
Name Vorname Geburtsdatum
StraBe/Nr. Postleitzahl Ort
Telefon Mobil E-Mail
Beruf Arbeitgeber Ort
Krankenkasse Hausarzt Ort

Falls Sie nicht selbst versichert sind, tragen Sie bitte
nachfolgend die Daten des Versicherten ein:

Name Vorname

Geburtsdatum



7

FAHN ETPRAXIS
GEORGENBORN

ANGABEN ZU IHRER ZAHN-MUND SITUATION
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen:

Zahnfleischbluten [1Ja [Nein
Zahnfleischriickgang [1Ja [Nein
Gerausche im Kiefergelenk (z.B. beim Kauen) [JJa [JNein
Schmerzen am Kopf oder im Nacken? [JJa [JNein
Sind Sie mit der Stellung/Farbe/Form Ihrer []Ja [JNein

Zahne, kurz: mit Threm , Lacheln®, zufrieden?

Rauchen Sie? [JJa [JNein

Wenn ja, wieviel/Tag?

Besteht eine Schwangerschaft? [OJa [ONein [JUngewiss

(Wegen des Mutterschutzes bitten wir um sofortige Mitteilung,
wenn wiahrend des Behandlungszeitraumes eine Schwangerschaft eintritt!)

Haben Sie einen Rontgenpass? [JJa [JNein

Wann und wo wurden Sie das letzte Mal gerontgt?



ANGABEN ZU ITHREM ALLGEMEINEN GESUNDHEITSZUSTAND
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfiillen:

Nehmen sie regelmaBig Medikamente? [JJa [JNein
Wenn ja, welche? []ASS/Aspirin []Iscover []Marcumar []Heparin

Haben Sie Blutgerinnungsstorungen? [JJa [JNein
Wenn ja, welche?

Liegt eine Unvertraglichkeit gegeniiber bestimmten Medikamenten vor? [1Ja [Nein
Wenn ja, welche?

Liegen Allergien vor? [JJa [JNein
Wenn ja, welche? []Penicillin []Latex []zahnérztliche Betdubung

Haben Sie einen Allergiepass? [JJa [JNein
Haben Sie Asthma/Atemwegserkrankungen? [JJa [JNein
Haben Sie Herzkreislauferkrankungen/-schwéchen? [1Ja [Nein
Wenn ja, welche?

Haben sie Infektionserkrankungen? [JJa [JNein
Wenn ja, welche? [JHIV []Tuberkulose []Hepatitis

Haben Sie Ohnmachts-/Krampfanfille (Epilepsie)? [JJa [JNein
Haben Sie Diabetes (Zuckerkrankheit)? [JTyp1 [JTyp2 [JJa [JNein
Haben Sie Griinen Star (Glaukom)? [JJa [INein



Andere Krankheiten die noch nicht genannt wurden? [JJa [JNein

Wenn ja, welche?

Welches besondere Anliegen fiihrt Sie in unsere Praxis?

Bei wem diirfen wir uns dafiir bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Ich bin damit einverstanden an dem Erinnerungsservice (Recall) [JJa []Nein
zur Gesundheitsvorsorge teilzunehmen

Datum Unterschrift

WICHTIGE INFORMATIONEN

Fiir sozialversicherte Patienten ist es wichtig, dass die Versichertenkarte spatestens 10 Tage nach Behand-
lungsbeginn eingereicht wird, da sonst laut §15 GRG, eine private Abrechnung erfolgt.

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betdubung
eingeschrinkt ist, und bitten Sie, uns Anderungen Ihres Gesundheitszustands unverziiglich mitzuteilen.

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn Ihr Zahnarzt seine Zeit fiir Sie reserviert und Sie nicht erscheinen,
was dann? Weder er noch seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschiftigt. Die gesamte Praxis war auf
Thren Besuch eingestellt. Fiir den Fall, dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch
nehmen konnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (d. h. méglichst 48 Std. vorher) abzusagen. Sie
erweisen uns und Thren Mitpatienten damit einen groBen Gefallen.

Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage konnen wir Thnen aus organisatorischen
Griinden keine festen Termine mehr geben. Ausfallzeiten diirfen und kénnen nach §615 Satz BGB § 287
ZPO berechnet werden.

[ Ich habe die oben aufgefiihrten Absétze gelesen und erkldre mich mit ihnen einverstanden.

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift
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