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Herzlich Willkommen,

bevor wir uns in Ruhe iiber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben Ihren
Personalien auch Auskiinfte iiber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.

Dies ist wichtig fiir eine adéquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen
selbstversténdlich der arztlichen Schweigepflicht.

Persénliche Angaben

NaME: ..o Vorname: ........cccoernerencnenneniennes 8eb.: e
SHABE: e WORNOIL: .o
Beruf: ..o ArbEItBEDEN: ..o
Telefon: ... beruflich: ...
Versicherung: opflicht ofreiwillig oprivat o zusatzversichert o Beihilfe

Auf wessen Empfehlung Kommen Sie? ...

Aus welchem Grund SUCREN Si@ UNS QUI7? ..................ouvceeeerceeiesiesies st sse s s ssessessenns
Haben sie z.Zt. akute Schmerzen O Bemerken Sie Zahnfleischerkrankungen? O

Sind Ihre Zahne temperaturempfindlich? () Blutet Ihr Zahnfleisch gelegentlich?
Haben Sie Beschwerden im Kiefergelenk? () Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zahne unzufrieden? ()

Bestellpraxis : Hinweis zur Organisation

Nach einer eingehenden klinischen und rontgenologischen Untersuchung werden wir, falls erforderlich,
gleich mehrere Termine mit Ihnen vereinbaren. Dies erspart lhnen lange Wartezeiten und wir sind am
vereinbarten Termin nur fiir Sie da. Qualitatsarbeit ist nur ohne Zeitdruck méglich. Bitte haben Sie
Versténdnis dafiir, dass wir nicht eingehaltene Termine, die nicht 24 Std. zuvor abgesagt wurden, nach
der Gebiihrenordnung fiir Privatpatienten (GOZ) berechnen miissen.

In den letzten Jahren hat die zahnmedizinische Forschung und Entwicklung newe Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden bis zur Praxisreife entwickelt. Leider verhindert der Gesetzgeber durch immer
neue Einsparmodelle und sog. Budgets, dass diese heute zum normalen Behandlungsstandard
gehorenden Techniken nicht iiber die gesetzl. Krankenkassen abgerechnet werden kdnnen.

>>> bitte wenden >>
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Bitte ausfiillen bzw. Zutreffendes ankreuzen! ja nein

Stehen Sie zurzeit in drztlicher Behandlung? O O
Wenn ja, wegen Welcher ETKIanKung? .........c.coooiuriiiiiieiiiie ettt ettt sttt sttt s bttt et ebenes

Hausarzt/Facharzt:

Wenn ja, wie viele Zigaretten?............coeceveeveeencnnnennne Waurde bei Ihnen eine COPD diagnostiziert? jaO  nein O

Diabetes Typ I/1I: O O
Wie sind Sie eingestellt, HDATLC-WEIT?.........cco.ciiiiiiiiieie ettt sttt st b ettt ettt ettt et ettt e et se eebeseneaee

Medikamente:
Welche Medikamente nehmen Sie reZelmMaBIZ €IN? .......c.ooveviiiriiiiiniriei ettt ettt seneeeas O O

Nehmen Sie Bisphosphonate? Wenn ja, welche und wie ist die DOSIEIUNZ? ........coeeieiriirieieirieneeiesei e e et

Allergien: O O

Auf welche Medikamente/ Stoffe reagieren Sie allergiSCh? ..........ooueveirerieiieieereeceee ettt st s

Herzerkrankungen: O O
Herzschwiche (Insuffizienz)?
Herzleiden, Angina pectoris?
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz?
Zustand nach Herzinfarkt?

[ele)e)e

Kreislauferkrankungen: O O
Blutdruck zu hoch O zu niedrig O aktuelle Werte: ......... [oviiins mm Hg

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente wie Aspirin oder Marcumar? ja O nein O

SOMSLIZES? ..cueeeteniuteteteuiteteuesetete et sete et ebes e et et e e e s es et e b es et et ebes et e s esee e et besce e e e e b ee e e e s ebea et See et b eheet et he s et et ebenea s et et en et etenen et eseneates

Vegetative Erkrankungen: O O
Neigung Sie zu Ohnmachtsanfillen? o

Stoffwechselerkrankungen: O O
Magen-Darmerkrankungen? o

Schilddriisenerkrankungen? o

SOMSLIZES? ..cvvviinieteteiit ettt ettt ettt ettt ettt eb et s b et s b b et b et st b s ch e s e b bt s b b et et Set st bt ee et be s ea et bkt et bttt et ebesenten

Erkrankungen des Nervensystems: O O
Epileptiforme Anfalle? o

Krampfe? o

SOMSLIZES? ..cvvtiinieteteiit ettt ettt ettt ettt eb ettt bbb sttt b et st b b te s e b bt b b ee et Set st b b et et b s ta et e b sttt b ettt et b senten

Bluterkrankungen:

Blutungsneigung (Hamophilie)? O O
Blutarmut (Andmie)?
Sonstiges? .........

Infektionskrankheiten: O O
Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)?
Tuberkulose?
HIV-positiv?
SOMSLIZES? ..euveeteuinteteteniteteses et ete et sete st ebesenees et e e et es et e b es et s e s es et e s esea e et s esee e e A eseR e e e s ehen e et Sat et sesent et ehesen e eeebenea s et et ea st etenen s et eneneates

Rontgen: O O

Wurden im letzten Jahr Aufnahmen im Kopf-Kiefer-Zahnbereich angefertigt? ja0O neinO
WEIIN JA, WO .ttt et e e e ettt e

[ele)e)

Schwangerschaft: O O
Wenn ja, i WEIChEr WOCKE? ......c.ciiiiiiiiiiiiet ettt sttt ettt b e ettt en et eseseeaee

Datum: .........................o.... URLEFSCRIIfE: ...




