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Bevor wir uns tber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unter halten, benttigen wir neben Ihren
Personlichen Daten auch Auskunfte tber 1hren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur
eine adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

NAITE. ... OED. i
ANSCNETE e Tel
VErSIChEMEr .o (015 o R
Anschrift Versicherter:........cooveininineneneene, Tel
E-Malli .o

Beruf / Arbeitgeber: ... Tel
Krankenkasse:.........c.coerereeenienene e Freiwilligvers?..........
BEhilfe?.....oceiiecee e

Durch wen sind Se auf unsere Praxis aufmerksam geworden?..........ccccceeeveenenennne.

Wann war lhre letzte Zahnbehandiung?...........ccoeeeiieninineneees e

Wurde sie abgeschl ossen? ja nein
Haben Se zur Zeit Zahnschmerzen? ja nein
Blutet Ihr Zahnfleisch? ja nein
Snd Z&hne gelockert? ja nein
Wiinschen Se Zahnersatz? ja nein
Welches Fillungsmaterial winschen Se? Amalgam alternativ

Wiinschen Se von uns Informationen tiber neuere und bessere zahnmediznische Ver sorgungen, auch
wenn diese Leistungen von den Krankenkassen nicht oder nur teilweise tbernommen werden?

ja nein
Wiinschen Se insbesondere tiber unser individuelles Prophylaxeprogramm informiert zu werden?

ja nein
Wiinschen Se von uns an Ihre néchste Kontrolluntersuchung erinnert zu werden?

ja nein

Ich versichere, jede Veranderung meiner Angaben vor einer Behandlung mitzuteilen.

Ich bin davon unterrichtet, dass Injektionen die Reaktionsfahigkeit im Strafienver kehr beeintréchtigen
kénnen und dass sie in seltenen Ausnahmefallen zu Herz- Kreislaufproblemen fuhren kénnen. Ich
stimme der Rechnungsbearbeitung durch die arztlich geleitete PVS zu und bin damit einverstanden,
dass meine Unterlagen bel einer Praxisiibernahme weiterverwendet werden.

Ich bin damit einver standen, Informationen per E-Mail zu erhalten.

Hinweis flr beihilfeberechtigte Patienten: Wir rechnen nach der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte ab.
Diese entspricht in wenigen Ausnahmeféllen nicht der Beihilfefahigkeit.

Bitte wenden!



Arztliche Behandlung:

Hausar zt/Fachar zt:
Medikamente:

Allergien:

Herzerkrankungen:

Kreislauferkrankungen:

Vegetative
Erkrankungen:

Stoffwechsel -
erkrankungen:

Erkrankung des
Nervensystems:

Bluterkrankungen:

I nfekti onskrankheiten:

Weitere Angaben:

Rontgen:

Schwanger schaft:

Stehen Se zur Zeit in &rztlicher Behandlung?

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

ja

nein

Name, Adresse und Telefonnummer:

Welche Medikamente nehmen Seregelmaldig ein?

Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Ihnen der

Verdacht einer Uberempfindlichkeit?

Besitzen Se einen Allergiepal3?

Herzschwéche (Insuffizienz)?
Unregelméfiiger Herzschlag(Arrhytmien)?
Herzasthma, Angina pectoris?
Herzschrittmacher, Her zZklappener satz?

Zu hoher Blutdruck?

Zu niedriger Blutdruck?

Zustand nach Herzinfarkt?
Nehmen Se gerinnungshemmende
Medikamente ein?

Ohnmachtsanfalle?
Nehmen Se Aufputsch- oder
Beruhigungsmittel ?

Zuckerkrankheit(Diabetes)?
Magen-Darmerkrankungen?
Schilddrisenerkrankungen?

Epileptiforme Anfalle?
Krampfe?

Blutungsneigung(Hamophilie)?
Blutarmut(Anamie)?

Leberentziindung/Gelbsucht(Hepatitis A/B)?
Tuberkul ose?

Chronische Erkrankungen der Atemwege,
Husten etc.?

Wurde bei IThnen ein Aidstest durchgefuihrt?
Wenn ja, mit welchen Ergebnis?

Snd Sedrogen- oder alkoholabhangig?

Wurden Seim letzten Jahr im Kopf-Kiefer-
Zahnbereich gerontgt?
Wenn ja , wo?

ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein

Unsere moder nen Geréte gewahrleisen eine moglichst geringe Srahlendosis.

Wenn ja, in welchem Monat?

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Se uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit.

Datum:

Unter schrift:




