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\ » Zahnarzt Herzlich willkommen in unserer Praxis!
Bevor wir uns in Ruhe uber Ihre zahnmedizinischen Wunsche unterhalten, benotigen wir neben Ihren

Personalien noch Auskunfte aber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand Dies ist wichtig fur eine
adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht!
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Wie sind sie auf uns aufmerksam geworden?

Hinweis zur Organisation:
Wir werden, falls erforderlich, gleich mehrere Termine fur Sie reservieren. Dies erspart Ihnen lange Wartezeiten

und wir sind am vereinbarten Termin nur fur Sie da. Qualitatsarbeit ist nur ohne Zeitdruck moglich. Bitte haben
Sie Verstandnis dafir dass wir nicht eingehaltene Termine, die nicht 24 Stunden zuvor abgesagt wurden, nach

der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte berechnen mussen.

Winschen Sie von uns dartber informiert zu werden, was an neueren und besseren

zahnmedizinischen Versorgungen méglich ist, auch wenn diese Leistung von den Ja Nein
Krankenkassen nicht oder nur teilweise ubernommen werden? M| |
Die Erinnerung zur Kontrolluntersuchung méchte ich per e-mail erhaiten: Q Q
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(bitte deutlich in Blockschnft')

Ich mécnte an eine regelmaflige Kontrolluntersuchung per Post erinnert werden: Q |

Ich verpflichte mich, alle Anderungen, die wahrend der gesamten Behandlungszeit auftreten, umgehend
mitzuteilen und erklére mich mit der elektronischen Speicherung und Bearbeitung meiner Daten in unserem
Praxisverwaltungssystem einverstanden und bestatige die Richtigkeit. Alle nachfolgenden und im weiteren
Behandlungsverlauf abgegeben Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den aktuellen

Bestimmungen der EU-DSGVO.
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Bitte beantworten Sie uns noch unten stchende Fragen zu Threm Gesundheitszustand:

Arztliche Behandlung:

Stehen Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung?
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Name Thres Hausarztes?

Herz-/ Kreislauferkrankungen:

Zu hoher Bluthochdruck?

Zu niedriger Blutdruck?

Zustand nach Herzinfarkt?
Herzasthma, Angina pectoris?
Herzklappenfehler oder Klappenersatz?
Endokarditis?

Herzoperation?

Allergien / Unvertriiglichkeiten
Besitzen Sie einen Allergiepass?
Lokalanisthesie / Spritzen?
Antibiotika?

Schmerzmittel?

Sonstiges?

Erkrankungen des Nervensystems:
Anfallsleiden (Epilepsic)?

Krimpfe?

Ohnmacht?

Sonstiges?

Stoffwechselerkrankungen:
Blutgerinnungsstdrungen?
Knochenerkrankungen (Osteoporose/Hyperkalzidmie,ect. .. )
Diabetes / Zuckerkrankheit?
Schilddriisenerkrankung?
Magen-/Darmerkrankungen?
Drogenabhingigkeit?
Sonstiges?

Infektitse Erkrankungen:

Leberentzindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)?
Tuberkulose?

Chronische Erkrankung der Atemwege (Asthma, Husten)?
Wurde bei Thnen ein AIDS-Test durchgefihrt?

Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Sonstiges?

Besteht eine Schwangerschaft?
Wenn ja, welcher Monat? — Monat

Wurden im letzten Jahr Rontgenbilder im Kopf-Kiefer-Zahnbereich durchgeflht?

Wenn ja, wo?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmiBig bzw. zur Zeit?
Wichtig: Bisphosphonate (Alendronate, Risedronate, Pamidronate, Zoledronate) 2??
_seitwann?

ja nein

_ scitwann?__

Bitte teilen Sie uns Anderungen zu Ihrem Gesundheitszustand immer sofort mit!
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