[mmer schon licheln...

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bevor wir uns in Ruhe tber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben

zu lhrer Person auch Ausklnfte Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemein-

erkrankungen konnen Auswirkungen auf die zahndrztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, sich
ein paar Minuten Zeit zu nehmen, um diesen Erhebungsbogen auszufillen. Dieser wird anschliessend lhren
personlichen Unterlagen beigefligt. Samtliche Angaben unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht.
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Patient/in Name Vorname Geb.
Anschrift Strafse / Nr.
PLZ Ort
Tel.Nr. Mobil Nr.
E-Mail
Beruf
Krankenkasse

O beihilfeberechtigt O privat zusatzversichert O freiwillig versichert

Hausarzt

Welches Anliegen flihrt Sie in unsere Praxis? Wiinchen Sie eine/n ...

O Routinekontrolle O neuen Zahnersatz
O Beratung O ,zweite Meinung”
(O Schmerzbehandlung (O andere Griunde:

N

Sind Sie mit der Stellung, Farbe, Form lhrer Zahne — kurz: mit lhrem Lacheln — zufrieden?
Haben Sie Zahnfleischbluten oder Zahnfleischrickgang?
Wurde bei lhnen schon mal eine Parodontitis-Behandlung durchgefihrt?

Tragen Sie einen Zahnersatz? Wenn ja, seit wann?

Sind Ihnen Gerdusche, Knacken im Kiefergelenk je bewusst aufgefallen (z.B. b. Gahnen, Kauen)?
Leiden Sie unter Mundgeruch? Wiinschen Sie eine entsprechende Beratung?
Knirschen Sie mit den Zahnen?

Wurde bei lhnen schon einmal eine professionelle Zahnreinigung durchgefihrt?
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Sind Sie an einem Prophylaxeprogramm (z.B. professionelle Zahnreinigung) interessiert?

S

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-/Kieferbereich geréntgt?
11.  Besitzen Sie einen Rontgenpass?

12. Besitzen Sie ein Bonusheft?

13. Winschen Sie ggf. eine Betaubung (Lokalanasthesie)?

14. Haben Sie Angst vor der Behandlung?

ja/nein
o O
O O
O O
O O
O O
o O
O O
O O
O O
O O
o O
O O
O O
O O

bitte wenden
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12.
13.
14.

15.

Besteht Interesse an unserem kostenlosen schriftlichen Erinnerungsservice?

Immer schon licheln...

Befinden Sie sich zur Zeit in darztlicher Behandlung? Wenn ja, wegen welcher Beschwerden?

Nehmen Sie regelmalkig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Allergie? Wenn ja, welche?

Besitzen Sie einen Allergiepass?

Leiden Sie an einer Herzerkrankung (Endokarditis, Infarkt etc.)?

Haben Sie zu hohen oder zu niedrigen Blutdruck?

Leiden Sie an Blutgerinnungsstorungen?

Leiden Sie an Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)?

Ist bei lhnen eine Infektionskrankheit bekannt (z.B. Hepatitis, TBC, HIV)?
Leiden Sie an Epilepsie (Krampfanfallen)?

Leiden Sie an Asthma bronchiale?

Rauchen Sie?

Sind oder waren Sie drogenabhangig?

Sonstige bekannte Krankheiten:

Fur weibliche Patienten: Besteht eine Schwangerschaft?

Wie haben Sie von unserer Zahnarztpraxis erfahren?

(OJa ONein

Seite 2

ja/nein
o O
O O
O O
O O
o O
O O
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o O
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Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohlflihlen und stehen Ihnen bei
Fragen selbstverstandlich gerne zur Verfiigung.

Datum Unterschrift

Hinweis: Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn |hre Zahnarztin lhre Zeit fur Sie reserviert und Sie nicht erscheinen - was dann? Weder sie noch
ihre Mitarbeiter sind in dieser Zeit beschaftigt. Die gesamte Praxis war auf Inren Besuch eingestellt. Fur den Fall, dass Sie zu einem fir Sie

reservierten Termin nicht erscheinen koénnen, bitten wir Sie, diesen rechtzeitig (nach Mdglichkeit 1- 2 Tage vorher) abzusagen. Damit erwei-
sen Sie uns und lhren Mitpatienten einen groken Gefallen. Vielen Dank!

Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage behalten wir uns vor, Innen aus organisatorischen Grinden keine festen

Termine mehr zu geben. Ausfallzeiten dirfen und kénnen nach § 615 Satz BGB § 287 ZPO privat in Rechnung gestellt werden.



