Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wenn Sie heute zum ersten Mal zu uns in die Praxis kommen, geben Sie uns bitte die im Folgenden gewiinschten Auskiinfte, damit wir uns
einen Uberblick dber Ihren aktuellen Gesundheitszustand verschaffen kénnen. So wissen wir gleich, worauf wir bei Ihrer individuellen zahnmedi-
zinischen Behandlung achten sollten. Bitte geben Sie auch lhre persénlichen (Kontakt-)Daten an.

Sind Sie hingegen schon als Patient bei uns in Behandlung, bitten wir Sie heute erneut um die untenstehenden Auskiinfte, um Sie auch weiter-

hin medizinisch individuell betreuen zu kénnen. Bitte geben Sie Ihre persénlichen (Kontakt-)Daten auch an, wenn sich daran nichts geandert hat.
— —
Patient: Name ... VOIN@ME ... Geburtsdatum/-ort ...

Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter (nur ausfllen, falls anders als unter ,Patient” angegeben):

NGME ... VOIrNAME ..o, Geburtsdatum/-ort ... _J

(O gesetzlich versichert () freiwillig versichert () privat versichert () Zusatzversicherungen Basistarif (] ja (] nein
_J

—
-

Diesen Kasten bitte nur ausfullen, wenn Sie schon vor dem heutigen Termin in unserer Praxis in Behandlung waren:
() Es hat sich an meinem Gesundheitszustand nichts geandert.
(O Folgendes hat sich an meinem Gesundheitszustand in ItZEer Zit GEANTEIT: ...........ooocooooooeeeo e eeeeeee oo

== -
Meine Ernahrung ist ,hormal” () gesund und ausgewogen () unausgewogen
(3 Nichtraucher () Raucher (O proTag 1-10 Zigaretten () uber 10 Zigaretten
Alkohol trinke ich () regelméBig () selten () nie

(3 Ich nehme keine Medikamente

() Ich nehme regelmaBig folgende Medikamente/Praparate ein: "
(Bitte geben Sie auch Schlaf-, Schmerz-, Beruhigungs- und Abfuhrmittel an) 4

(J Ich bin zurzeit in Srzthicher BENANGIUNG WEGEN: ...........ooooo oottt et ettt

Ich leide an folgenden Krankheiten: () AlIErGION GEGEN: oo
(O Lungen- und Atemwegserkrankungen (3 Lebererkrankungen () Nierenerkrankungen

(O stoffwechselerkrankungen (O schilddrissenerkrankungen () Diabetes mellitus

() Augenerkrankungen (z. B. , griiner Star”) (3 Nervenleiden (z. B. Krampfanfille) () Gemdtsleiden, Depressionen
() Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen (3 Erkrankungen des Skelettsystems {7} Osteoporose

(3 Kreislauf- und GefaBerkrankungen () Herzerkrankungen ..o e
() Herzschrittmacher (3 Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis B/C, HIV) Welche: ...
() hoher Blutdruck SOTSTIGIES :52e550023228e8805355e0553 33538 e s v
Nur far Frauen: (3 Ich bin schwanger (O Ungewiss, ob Schwangerschaft besteht

Ich bin mit meinen Zahnen (3 sehr zufrieden () zufrieden (3 unzufrieden () vellig unzufrieden

Ich habe Zahnfleischbluten O ja (3 nein O manchmal

Ich leide unter Mundgeruch Oija O nein \D manchmal

Ich beobachte Zahnlockerungen () ja (3 nein 3

Ich knirsche mit den Zahnen Oja (3 nein (J manchmal

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass wir lhre Daten elektronisch speichern und dabei die Bestimmungen des Datenschutzes einhalten. Selbst-
verstandlich unterliegen alle Angaben, die Sie auf diesem Fragebogen gemacht haben, auch der &rztlichen Schweigepflicht.

Datum Unterschrift Patient/Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter

Lieber Patient, unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Dies erspart Ihnen unnétige lange Wartezeiten. Sollten Sie Termine

nicht einhalten kénnen, sagen Sie diese bitte 24 Stunden vorher ab. Zusétzlich haben wir in unserer Praxis ein Erinnerungssystem fur lhre
Kontrolltermine eingerichtet. Deshalb kreuzen Sie bitte an, ob Sie es in Anspruch nehmen und von uns regelmaBig an Ihre Kontrolltermine erin-
nert werden mochten:

O ja O nein Fragen: ...

Mit threr nachfolgenden Unterschrift erteilen Sie uns Ihre Erlaubnis, Sie an Termine zu erinnern.

[20 ............................ HZO ........................... HZO ............................... HZO ............................. J[ZO ............................. HZO .......................... J
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