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Liebe Patientin, Lieber Patient,
herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bitte flillen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus, damit wir alles Notwendige fir Ihre Behandlung berticksichtigen kénnen.
Samtliche Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Falls Sie Hilfe bei der Beantwortung der Fragen bendtigen, helfen wir Thnen gerne.

Patient:

Name: Krankenkasse / Versicherung:

Vorname: Beihilfeberechtigung: ja |:| nein |:|

StraBe, Nummer: Zusatzversicherung: ja |:| nein |:|
Beruf:

PLZ, Ort:
Arbeitgeber:

Geburtsdatum: Adresse:

Telefon (privat): Rechnungsempfanger bei Minderjahrigen:

Telefon (mobil): Name:

Telefon (beruflich): Adresse:

E-Mail: Hausarzt:

Homepage: Adresse:

Haben oder hatten Sie eine der nachstehend aufgefiihrten Erkrankungen?

—
Q
—
Q

Nein
- Herzinfarkt - Zuckerkrankheit
- Herzfehler?
- Endokarditis

(Herzinnenhautentziindung)

- Nervenerkrankung

- Lebererkrankung/Gelbsucht
- Tuberkulose

- Herzklappenersatz - Schlaganfall
- Herzschrittmacher - Rheuma/rheumatisches Fieber
- Herzrhythmusstérungen - Nierenerkrankung
- Herzoperationen - Anfallsleiden (z. B. Epilepsie)
- zu hohen Blutdruck - Magen/Darmerkrankung

- zu niedrigen Blutdruck - Immunschwache (AIDS)
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- Blutgerinnungsstérungen / - Asthma/Lungenerkrankung
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langes Nachbluten - Schildriisenerkrankung

www.zahnatorium.de
Bitte wenden




Ja Nein Ja Nein
- Allergien - Sonstige Krankheiten oder
falls ja, welche? |:| D Unvertraglichkeiten |:| |:|

- Nehmen Sie zur Zeit bzw.
regelmaBig Medikamente ein? |:| D
(z. B. Marcumar, Herz-ASS) - Sind Sie zur Zeit in arztlicher
Falls ja, welche? Behandlung? |:| |:|
Falls ja, wegen welcher
Erkrankung?
- Vertragen Sie bestimmte
Medikamente nicht? |:| |:|
Falls ja, welche? - Was ist der Grund Ihres Besuches?
- Wurden Ihre Zahne bzw. der
Kieferbereich in den letzten D D
12 Monaten gerdngt?
- Fur Patientinnen: - Interessieren Sie sich fiir bestimmte
Sind Sie schwanger? |:| |:| Behandlungsmethoden oder haben |:| |:|
Falls ja, welcher Monat? Sie einen besonderen Wunsch fir

Ihre Behandlung?

- Waren Sie innerhalb der letzten
2 Jahre ernsthaft erkrankt oder D D
waren Sie in dieser Zeit in
stationarer Behandlung?

Datum, Unterschrift
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