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Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Wunsche unterhalten, bendtigen wir
neben |hren Personalien auch AuskuUnfte Uber ihren allgemeinen Gesundheitszustand.
Dies ist wichtig fur eine adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht.

Name Vorname geb.
Anschrift:

StrafBe Nr.

Postleitzahl Ort
Telefon:

privat mobil ggf. dienstlich
Krankenkasse/Versicherung: |Basistarif: O ja O nein
Haben Sie ein Zahnzusatzversicherung? Oja O nein

Flar Kassenpatienten: Wir brauchen Ihre Krankenversichertenkarte bei lhrem Besuch
in der Praxis. Liegt sie uns nicht im aktuellen Quartal der
Behandlung vor, konnen wir die erbrachten Leistungen nicht bei
lhrer Krankenkasse abrechnen und Sie erhalten dafur eine
Privatrechnung.

Das angeheftete Schreiben (Mediserv) informiert Sie Uber unsere
Abrechnungsgesellschaft. Mit lhrem Einverstandnis koénnen wir Rechnungen Uber
Mehrkosten an diese Firma weitergeben. Diese bietet Ihnen auch die Méglichkeit fur eine
Ratenzahlung.

Wir sind immer bemuht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie
dringend, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie
verhindert sind. Falls Termine unentschuldigt nicht wahrgenommen werden, behalten
wir uns vor, eine AusfallgebUhr zu erheben.

Mochten Sie, an Ihre nachste Kontrolluntersuchung erinnert werden? O ja O nein

E-Mail:

Bei Kindern: Durfen wir bei Ihrem Kind lokale FluoridierungsmafBnahmen an
den Zahnen durchfUhren? O ja O nein

Letzte Aktualisierung: 07.04.25 16:48 Bitte wenden!
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Medikamente:
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Welche Medikamente nehmen sie regelmafiig ein?

Nehmen Sie Gerinnungshemmer ein? O ja O nein
Welche?
Allergien: Auf welche Stoffe reagieren Sie allergisch?
Besitzen sie einen Allergiepass? Oja O nein
Herzerkrankungen: Welche? Oja O nein
Ist eine Endokarditisprophylaxe notwendig? Oja O nein
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? O ja O nein
Hatten Sie einen Herzinfarkt? O ja O nein
Kreislauferkrankungen: 7y hoher Blutdruck? O ja O nein
Zu niedriger Blutdruck? O ja O nein
Stoffwechsel- Diabetes? O ja O nein
erkrankungen: Magen-/Darmerkrankung? Oja O nein
Schilddrusenerkrankung? Oja O nein
Erkrankung des Epilepsie/Krampfanfalle? O ja O nein
Nervensystems: Schlaganfall? O ja O nein
Bluterkrankungen: Blutungsneigung (Hamophilie)? Oja O nein
Blutarmut (Anamie)? O ja O nein
Infektionskrankheiten: | eberentzindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)? Oja O nein
Tuberkulose? Oja O nein
MRSA? (Krankenhauskeim) O ja O nein
HIV positiv? O ja O nein
Anderes: Erkrankung der Lunge (z.B. COPD, Asthma)? Oja O nein
Erkrankung der Nieren? O ja O nein
Augenerkrankungen (Glaukom, grauer/griner Star)? Oja O nein
Osteoporose? O ja O nein
Tumore? Oja O nein
Psychische Erkrankungen O ja O nein
Weitere Erkrankungen:
Weitere Angaben: Rauchen Sie? Oja O nein

Sind oder waren Sie drogen- oder alkoholabhangig? 0O ja O nein

Schwangerschaft: Besteht eine Schwangerschaft? Welche Woche?___ Oja O nein

Danke fur lhre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Veranderungen der obigen Angaben sofort

mit. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit Inrer Angaben!

Datum: Unterschrift:
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