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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

viele Krankheiten kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Zudem mdéchten wir lhnen lhren
Aufenthalt und die Behandlung in unserer Praxis so angenehm wie mdglich gestalten. Bitte flllen Sie deshalb diesen
Fragebogen sorgfaltig aus.

Diese Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
Falls Sie Schwierigkeiten bei der Beantwortung haben, helfen wir Ihnen gerne.

Personliche Daten m

Nachname, Vorname Geburtsdatum Krankenkasse

Anschrift [0 zahnzusatzversicherung

Bei Privatversicherung

Tel. privat Tel. tagstiber Tel. mobil O standardtarif
[ Basistarif
E-mail Beruf |:| kein Basis/Standard Tarif
[0 Beihilfe
Name Hausarzt Tel. Hausarzt Fir Ihren 1. Besuch: Wie sind Sie

auf uns aufmerksam geworden?

Falls Gber Dritte versichert: Name, Vorname Versicherter Geburtsdatum Versicherter

Zahnmedizinische Fragen Ja nein Ja  nein
1. Wann wurden Sie zum letzten Mal im Kopfbereich 7. Haben Sie zu hohen Blutdruck?...........cccceeeeune... O O
gerdntgt? Datum (ungeféhr) oder zu niedrigen Blutdruck?...........ooooiiiiieneeen. O Od
2. Leiden Sie unter Zahnfleischbluten oder ist 8. Haben Sie eine AIIergie? ...................................... D D
Ihnen eine Parodontoseerkrankung bekannt?....... O 0O Falls ja, wogegen?
Falls ja, seit wann (etwa)? Haben Sie einen Allergiepass?...........c.ccoveveveunans O O
Falls ja, gab ine Vorbehandlung?.................... , )
ars ja, gab es eine Vorbehandiung U 9. Welche Medikamente nehmen Sie zur
Zeit ein?
3. Haben Sie Erfahrungen mit 6rtlichen
Betdubungen beim Zahnarzt und vertragen
Sie dieSe GUE?...oei i O od
4. Wiinschen Sie ggf. eine értliche Betaubung? L keine
Bitte beachten Sie: Ortliche Betdubungen haben
zur Folge, dass Sie 1 Std. nicht und 24 Std. 10. Vertragen Sie bestimmte Medikamente
eingeschrankt fahrtiichtig sindl............cccceveeueunnnee. O O 017e] a1 20T SRR O O

. Falls ja, welche?
5. Hatten Sie innerhalb der letzten 2 Jahre

umfangreichere zahnarztliche Behandlungen?...... O 0O
11. Haben oder hatten Sie eine Blutgerinnungs-
stérung, Bluterkrankung oder neigen Sie zu
,blauen Flecken“ bzw. langem Nachbluten?.....[] [

Falls ja, weswegen?

Allgemeinmedizinische Fragen

12. Besteht eine Schwangerschaft oder befinden
6. Haben oder hatten Sie eine Erkrankung Sie sich in der StllZeit?.......cvoeveeeeeeeeeeeeeeeeeen. O O

AES HEIZENS? e O O
Falls ja, welcher Art?

Bitte wenden...
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13. Haben oder hatten Sie eine der nach- Jja nein ja nein
stehend aufgefiihrten Erkrankungen?

14. Bestehen oder bestanden sonstige nicht

Zuckerkrankheit (Dlabetes) Typ ______ D D aufgefuhl’te Erkrankungeno .............................. D D
Falls ja, welche?
Schilddriisenerkrankung...........ccccc.cue....... O O j
Lungenerkrankung/Asthma...........ccccueenne O O
0 O 15. Befinden Sie sich derzeit in
Nervenerkrankung................cooovveeeneeenne. medizinischer Behandiung?...........ccceueuruverenn.. O O
Lebererkrankung/Gelbsucht...................... O O Falls ja, weswegen?
(z.B. Hepatitis)
Rheuma/rheumatisches Fieber.................. O O
Nierenerkrankung.........ccceoeereeeeeneenenneenee. O O 16. RAUCHEN SIB7 et O O
Anfallsleiden (z.B. Epilepsi€)........cccccceeueee. o 0O
Magen-Darm-Erkrankung.............cccoccvun..... O d
Immunschwiche (z.B. AIDS)..................... O O
ENAOKAIGItiS........covorveceecieeiecesesse s O O
(Herzinnenhautentziindung)
Sonstige Infektionskrankheiten................. O O
(z.B. Tuberkulose)
Augenerkrankungen............coveeeveeeereenenas O d Recall
(z.B. Griner Star, etc.) . ) ) L
0 0O Durfen wir lnnen dabei helfen, an regelméBige
Ohrenerkrankungen.................ccoeeeieeennn. Kontrolltermine zu denken?.........cccovcieeeeiiiiiieeenenns O d

(z.B. Druck, Tinnitus, Schwindel)
I ——

Wir mochten lhre Behandlung in Ruhe und mit Sorgfalt durchfiihren. In der fiir Sie reservierten Zeit wird
fur Ihren Behandler kein weiterer Termin vergeben. Um diesen Service zu gewahrleisten, bitten wir um die
Einhaltung vereinbarter Termine.

Falls es Ihnen nicht mdglich sein sollte, einen Termin wahrnehmen zu kénnen, bitten wir um rechtzeitige
Absage - mindestens 48 Stunden vorher. Selbstverstandlich finden wir fur Sie einen neuen Termin.

Wir erlauben uns den Hinweis, dass wir bei zu kurzfristiger Terminabsage oder nicht eingehaltenen Termi-
nen 25 Euro je angefangene 30 Minuten in Rechnung stellen werden.

Datum Ihre Unterschrift
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