PATIENTENFRAGEBOGEN

Herzlich willkommen in unserer Praxis. Eine sorgfaltige zahnarztliche Behandlung setzt voraus, dass wir Ihren personlichen
Gesundheitszustand gut kennen. Deswegen bitten wir Sie diesen Fragebogen so detailliert wie maglich auszufiillen.
Vielen Dank fiir lhr Vertrauen und die Zeit, die Sie sich nehmen.

PERSONALIEN

Name Vorname Geburtsdatum

StraBe LIS SRR S AL
'Tél'e'fbh'br'i\'/ét ............................................... e tagsuber ..................................................
A R G

Sind Patient und Versicherungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben ergénzen

Name Vorname Geburtsdatum

Grund fiir Thren Besuch

Zahnschmerzen ja |:| nein |:| Zahnfleischbluten ja |:| nein |:|

Kiefergelenkschmerzen ja |:| nein |:| Mundgeruch ja |:| nein |:|
Migrane/Kopf-/Nackenschmerzen ja |:| nein |:| Knirschen ja |:| nein |:|

Kontrolle ja |:| nein |:|

Haben Sie Angst vor zahnmedizinischen Eingriffen ja |:| nein |:| Starke Schmerzempfindlichkeit  ja |:| nein |:|
Starker Wiirgereiz ja |:| nein |:|
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen Medikamente

Hoher Blutdruck (Hypertonie) [ omein (]
Niedriger Blutdruck (Hyponotie) [ omein (]
Herzklappenerkrankung/-defekt ja D nein D ...............................................................
Herzerkrankung/ Herzschrittmacher —ja [ | mein [ ]
Endokarditis-Prophylaxe ] mein [ ]
Infektionskrankheiten Medikamente

HIV ] mein [ ]
Hepatits A, B oder C ] mein [ ]

Allergien/Unvertraglichkeiten
Lokalanasthesie (Spritzenunvertraglichkeit) ja
Schmerzmittel ja

[ ]

|:| N
Antibiotika ja [ ] nein [ ]

|:| .

oder andere ja nein [
Weitere Erkrankungen Medikamente

Blutgerinnungsstorung [ omen [
Asthma L] omen [ ]
Lungenerkrankungen L] omen L]
Schilddrizsenerkrankung e L]omen L]
Rheuma L] mein [
Epilepsie L] omein [
Diabetes L] omein L]
Nierenfunktonsstorung L] omein L]
Ohnmachtsneigung L] omen L]
Grauer Star L] omen L]
oder andere L] omen L]
Aligemeine Angaben

Raucher ja |:| nein |:| Wenn ja, 0-10 |:| tiber 10 Zigaretten am Tag |:|
RegelméBige Medikamente ja |:| nein |:| Wenn ja, seit wann, Name

Schwangerschaft ja |:| nein |:| Wenn ja, Monat..........coiiiii

Wiinschen Sie gezielte Beratung iiber
Bleaching/Zahnaufhellung |:| Gold- bzw. Keramikinlays |:| Zahnfarbene Keramikftillungen |:|
Prof. Zahnreinigung |:|Amalgamaustausch |:| Implantate |:|

Wichtige Informationen

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner
personlichen Daten stimme ich zu. Ich verpflichte mich, Sie umgehend iiber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu informieren. Ich verpflichte mich,
vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen, andernfalls kénnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden. Ich bestétige mit
meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Datum, Ort Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter

Seite 2/2





