Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe iiber Thre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben lhren Personalien
auch Auskiinfte iiber Thren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine adidquate und risikofreie
Behandlung. Alle Angaben werden selbstverstindlich vertraulich behandelt und unterliegen der é&rztlichen
Schweigepflicht.

NAME: VORNAME:

WOHNORT: STRASSE:

GEB.-DAT.: TEL. PRIVAT:

EMAIL:

BERUF: TEL. DIENSTLICH:

VERSICHERUNG: BEIHILFEBERECHTIGT Ja O Nein O
BEI KASSENVERSICHERUNG: ZAHN-ZUSATZVERSICHERT Ja O Nein O

FREIWILLIG VERSICHERT Ja. O Nein O

BEI FAMILIENVERSICHERUNG ABWEICHENDE ANGABEN DES VERSICHERTEN:

NAME: VORNAME: GEB.-DAT.:

ANSCHRIFT:

Fiir Kassenpatienten: Wir brauchen lhre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns
auch 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, so betrachten wir Sie als Privatpatienten und Sie erhalten eine
private Rechnung.

Wiinschen Sie von uns dariiber informiert zu werden, was an neueren und besseren zahnmedizinischen
Versorgungen moglich ist, auch wenn diese Leistungen von der Krankenkasse nicht oder nur teilweise
iibernommen werden?

Ja O Nein O
Wiinschen Sie insbesondere iiber unser Prophylaxeprogramm zur Erhaltung der Zahne informiert zu werden?

Ja O Nein O

Wiinschen Sie von uns an Ihre ndchste Kontrolluntersuchung erinnert zu werden?

Ja O Nein O

Wir sind immer bemiiht, IThnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte Termine
mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie verhindert sind. Andernfalls behalten wir uns das Recht vor
Ihnen den Ausfall gemifl §615 BGB in Rechnung zu stellen. Bedenken Sie bitte auch, dafl Patienten, die uns mit
Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem eingebunden werden miissen — dadurch kann es manchmal zu
Zeitverzogerungen kommen.

DATUM: UNTERSCHRIFT:




Aufnahmebogen

Arztliche Behandlung: Stehen Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung?

Hausarzt/Facharzt:

Medikamente:

Allergien:

Herzerkrankungen:

Kreislauf-
erkrankungen:

Vegetative

Erkrankungen:

Stoffwechsel-
erkrankungen:

Erkrankung des
Nervensystems:

Bluterkrankungen:

Infektions-
krankheiten:

Weitere Angaben:

Rontgen:

Schwangerschaft:

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

DATUM:

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Ja O Nein

Name, Anschrift:

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein?

Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei [hnen der Verdacht einer

Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepal3? Ja O Nein O
Herzschwiche (Insuffizienz)? Ja. O Nein O
UnregelméaBiger Herzschlag (Arrhythmien)? Ja O Nein O
Herzasthma, Angina pectoris? Ja O Nein O
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? Ja O Nein O
Sonstiges?

Zu hoher Blutdruck? Ja O Nein O
Zu niedriger Blutdruck? Ja O Nein O
Zustand nach Herzinfarkt? Ja O Nein O
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? Ja O Nein O
Sonstiges?

Ohnmachtsanfille? Ja O Nein O
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? Ja O Nein O
Sonstiges?

Zuckerkrankheit (Diabetes)? Ja. O Nein O
Magen-Darmerkrankungen? Ja. O Nein O
Schilddriisenerkrankungen? Ja O Nein O
Sonstiges?

Epileptische Anfille? Ja O Nein O
Krampfe? Ja O Nein O
Sonstiges?

Blutungsneigung (Hdmophilie)? Ja O Nein O
Blutarmut (Andmie)? Ja O Nein O
Sonstiges?

Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/ )? Ja O Nein O
Tuberkulose? Ja O Nein O
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? Ja. O Nein O
Aids ( HIV-Positiv)? Ja O Nein O
Sonstiges?

Sind Sie drogen- oder alkoholabhingig? Ja O Nein O
Sind Sie Raucher? Ja O Nein O
Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahnbereich geréntgt? Ja O Nein O

Wenn ja, wo?

Wenn ja, in welchem Monat?

UNTERSCHRIFT:




