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Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe tber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben Ihren
Personalien auch Auskiinfte tber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine risiko-
freie und umfassende Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patient Name: Vorname: geb.

Mitglied Name: Vorname: geb.

Anschrift StraBe / Nr.: PLZ/Ort:

Telefon privat; dienstl./tagsiiber:

Arbeitsstelle Beruf:
Krankenkasse/ Sind Sie freiwillig versichert? Ja[_] Nein[]
Krankenversicherung: Haben Sie eine Zusatzversicherung? Ja[ | Nein[ ]

Sind Sie beihilfeberechtigt? Ja[] Nein[_]
Leiden Sie unter den folgenden Erkrankungen: Wiinschen Sie eine besondere

Herz-Kreislauf-Erkrankungen Beratung iiber:

(Bluthochdruck, Herzinsuffiziens,
Angina pectoris, Herzinfarkt, Herz- .

x

schrittmacher) .
Bluterkrankungen . . "
(Gerinnungsstorung, Blutarmut) - u Prophylaxe/Kariesverhutung
Infektionskrankheiten . [] Paradontosebehandlung
@ (Hepatitis, HIV/Aids, Tuberkulose) - [ ] Asthetik (Farbe/Form)
Allergien/Unvertrédglichkeiten
(gegen Medikamente/Stoffe, Astma, ® [] Zahnersatz
Heuschnupfen u.s.w.) . (] Implantologie
@ Suchtmittelabhéngigkeit . _
(Medikamente, Drogen, Alkohol) . [ ] Materialauswahl- und Testung
@ Stoffwechselerkrankungen [ ] Kiefer, Kopf- u. Nackenschmer-
(Diabetes, Schilddriisenerkrankung, zen (Knirschen)
Magen-Darmerkrankung, Nierenleiden) = _ .
[] naturheilkundliche Behandlung
(7) andere Erkrankungen
(Nervensystem, Immunsystem, . |:| Laser
Rheuma u.s.w.) .
(] Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung und bei wem (z.B. Hausarzt)?
[ ] Nehmen Sie regelmaBig Medikamente und welche?
[ ] Letzte Rontgenuntersuchung (im Kopf-Kiefer-Zahnbereich) [ ] Schwangerschaft?

Empfohlen/Uberwiesen von:

Fiir Kassenpatienten: ~ Wiinschen Sie Informationen zu neueren und besseren zahnmedizinischen
Versorgungen, auch wenn die Krankenkasse diese Leistungen nicht bezahlt:  Ja[ ] Nein[]

Der Weitergabe meiner Patientendaten an zahndrztliche
Abrechnungsstellen sowie nachfolgende Behandler stimme ich zu.

Datum Unterschrift



