Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Verehrte Patientin, verehrter Patient,

um eine umfangreiche Betreuung zu gewahrleisten, beantworten Sie uns bitte noch folgende, lhren
Gesundheitszustand betreffende Fragen, damit wir auf etwaige Erkrankungen Riicksicht nehmen kénnen.
Selbstverstandlich unterliegen Ihre Antworten der ElFA [N ER S [# Teilen Sie unserer Praxis bitte
auch kiinftige Anderungen Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit.

Kontaktdaten
Patient:
Name Vorname Geburtsdatum
Versicherter:
Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift:
StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort
Kontakt:
Tel. privat Tel. dienstlich Tel. mobil Email
Hausarzt:
Name, Anschrift, Telefon
Arbeitgeber:
Name, Anschrift, Telefon
Beruf:

Krankenversicherung

[ | gesetzlich [ ] privat (Name der Privaten Krankenversicherung)
[ ] Zusatzversicherung [ ] Anspruch auf Beihilfe
Haben Sie mit Ihrer Krankenkasse das Kostenerstattungsprinzip vereinbart? [1Ja [] Nein

Wie sind Sie auf unsere Praxis gekommen?

Auf freundliche

[ ] zufallig [ ] Internet [ ] Gelbe Seiten [] Empfehlung von (Name)

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

[ ] Kontrolle [ ] Prophylaxe/Zahnreinigung [ | Zweitmeinung
[ ] schmerzen [ ] Sanierung [ ] Suche nach der Praxis Ihres Vertrauens

Ich habe/leide unter:

[ | Empfindlichkeit bei heil/stif/kalt [ ] héassliche Zahne/Fillungen/Liicken [ | Kopfschmerzen/Migrane/Nackenverspannung

[ | haufig neue Locher/Karies/Schmerzen [ | Zdhne verschieben sich [ ] Schmerzen im Ohrbereich/Schwindel/Tinnitus

[ ] Mundtrockenheit [ ] herabgesetztes Kauvermogen [ | Orthopéadische Probleme (z.B. Riickenprobleme)

[ ] Mundgeruch [ ] Z&hneknirschen/Zahnepressen [ ] psychische Probleme (z.B. Depressionen)

[ | Zungenbrennen [ ] Schnarchen/Schlafstérung [ ] Nasennebenhohlenprobleme

[ ] lockere Zahne [ ] Gesichtsschmerzen [ ] Sonstiges:

[ ] Metallgeschmack [ ] Knacken im Kiefergelenk

[ ] Zahnfleischbluten

Vorbehandlungen

Letzte Zahnbehandlung am:

Letzte Rontgenaufnahme (Zahne) am:

Letzte Parodontosebehandlungam: - Bei wem?

Durchfiihrung kieferorthopadischer Behandlungen? Wurde diese zu Ende gefiihrt?

Sind Sie Raucher? Anz. Zigaretten pro Tag:

Erinnerungs-Service

Méochten Sie gern von uns an lhre regelmaRigen Untersuchungstermine erinnert werden? [ ] Ja, per Brief [ ] Nein, lieber nicht
Diirfen wir Sie zu gegebenen Anlassen (Geburtstag, Weihnachten, etc.) anschreiben? [ ] Ja, gern [ ] Nein, lieber nicht
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Zahnpflege (ich benutze taglich/regelmaRig)

[ | Zahnburste [ ] Zahnzwischenraumbiirste [ | Zahnpflegekaugummi
[ ] zahnseide [ ] Mundspiilung [ | Prophylaxe-Service
[ ] andere:

Wegen welcher Krankheiten werden oder wurden Sie behandelt,
was betrifft lhren derzeitigen Gesundheitszustand?

Herz nein Kreislauf nein
Herzschrittmacher Blutdruck zu hoch
Herzschwache Blutdruck zu niedrig

Zustand nach Herzinfarkt
gerinnungshem. Mittel

UnregelmaRiger Herzschlag
Angina Pectoris
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Sonstige Sonstige
Stoffwechsel Nervensystem
Rheuma L] [ Lahmungen L] ]
Zuckerkrankheit (Diabetes) L] [ Krampfanfalle (z.B. Epilepsie) L] [
Magen-/Darmerkrankungen (][] Zittern (z.B. Parkinson) (][]
Schilddrusenerkrankung (1] Sonstige
Sonstige

Infektionskrankheiten
Bluterkrankungen TBC (][]
Blutungsneigung (Hamophilie) 10 Hepatitis L1 [
Blutarmut (Andmie) L] [ HIV (AiDS) L] [
Sonstige Sonstige
Allergien Allgemeines
Asthma bronchiale (][] Besteht eine Schwangerschaft (][]
Sulfitiiberempfindlichkeit L] [ wenn ja, welcher Monat?
Heuschnupfen L] [
Penicillin-Uberempfindlichkeit L] [ Reg 2 Medikamenteneinnahme L] [
Sonstige (Allergiepass) wenn ja, welche?
Sonstige Angaben/Erkrankungen, die nach Meinung des Patienten von Bedeutung sind:
Befiirchtungen
[ ] Ich bin sehr schmerzempfindlich [ ] Ich bekomme leicht einen Wiirgereiz [ ] Andere:
[ ] Ich habe groRRe Angst vor der Behandlung [ ] Ich habe Angst vor der Spritze
Mundraum / Zahnersatz
Beobachten Sie Zahnfleischbluten? [ ] nie [ ] manchmal [ ] haufig L] immer
Sind Sie an der Zahnerhaltungsvorsorge (Prophylaxe) interessiert? [ ] nein []]ja [ ] kenneich nicht
Sind Sie mit der Funktion Ihrer/s Zahne/Ersatzes zufrieden? [ ] nein [ ] gehtso L[] ja
Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zdhne zufrieden? [ ] nein [ ] gehtso L[] ja
Geben Sie |hr Einverstandnis fiir die 6rtliche Betdubung? [ ] nein L[] ja
Haben Sie Zahnersatz (Inlay, Krone, Briicke, Prothese)? [ ] nein L[] ja
Wie sind Sie damit zurecht gekommen? [ ] sofort sehr gut [ ] lange Gewdhnungszeit
Sind nachtragliche Korrekturen durchgefiihrt worden? [ ] keine oder wenige [ | viele Korrekturen nétig
Haben/Hatten Sie eine Aufbiss-Schiene? [ ] nein ja (Warum?)

Wichtige Information fiir Sie

Wir sind eine Bestellpraxis. Vereinbarte Termine reservieren wir ausschlieBlich fiir Sie. Dies erspart Ihnen lange Wartezeiten und wir sind zum
vereinbarten Termin nur fiir Sie da. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir lhnen nicht eingehaltene Termine, die nicht bis 17 Uhr am
Vortag abgesagt wurden, privat in Rechnung stellen miissen (Praxiskosten: 75,00 Euro je 30 Minuten, gemaR §615 BGB in Verbindung mit
§611 BGB). Bitte helfen Sie daher mit, freigewordene Termine anderen Patienten zur Verfiigung zu stellen. Vielen Dank.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich darauf aufmerksam gemacht wurde, dass die Fahrtiichtigkeit im StraRenverkehr unter Einfluss
von Medikamenten oder Injektionen zur 6rtlichen Betdubung, die vor und wahrend der Behandlung verabreicht werden, fiir 4-6 Stunden nach
derBehandlungbeeintrachtigt seinkann!

Datum: Unterschrift:
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