Herzlich Willkommen bei uns in der Praxis,

bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen sorgfiltig und wahrheitsgemaR, um eine
fachgerechte Behandlung sicherzustellen. Unklare Fragen kdnnen Sie gerne auch im personlichen
Gesprach mit dem/der behandelnden Zahnarzt/-arztin kldren. Selbstverstandlich unterliegen
samtliche Angaben der arztlichen Schweigepflicht.

Persdnliche Angaben

Nachname, Vorname (Patient/-in) Geburtsdatum Geburtsort

Anschrift (Strae, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land)

Telefon (privat/mobil)

E-Mail Adresse

Beruf/Arbeitgeber Telefon (geschaftlich)

Name der Krankenkasse/Versicherung O privatversichert?

Sind Sie nicht selbst versichert, mit wem sind Sie versichert? Bitte Vor-/Nachname, Geburtsdatum
und Telefon angeben

Haben Sie einen Betreuer? Bitte Vor-/Nachname, Adresse und Telefon angeben

Pflegegrad Oja [Onein wenn ja, welcher?

Behinderungsgrad Oja O nein wenn ja, welcher?

Besitzen Sie bereits ein Bonusheft? Oja Onein
Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? Oja [Onein wenn ja, welche?

Bitte beantworten Sie die folgenden Gesundheitsfragen auf der Riickseite, vielen Dank.



Gesundheitsfragen

Hoher Blutdruck Oja [Onein Epilepsie Oja Onein
Niedriger Blutdruck  Oja O nein Diabetes Oja Onein
Endokarditis Oja [Onein Schilddriisenerkrankung O ja [ nein
Herzklappenfehler Oja Onein Nierenerkrankung Oja [Onein
Herzklappenersatz Oja Onein Osteoporose Oja Onein
Herzschrittmacher Oja Onein Glaukom/griiner Star [ja O nein
Herzoperation/Stents [lja [ nein Blutgerinnungsstorung O ja O nein
Herzpass vorliegend [ja [ nein Strahlentherapie (Kopf) Oja O nein

weitere Erkankungen:

Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon):

Infektionskrankheiten

HIV-Infektion Oja Onein
Hepatitis Oja Onein
Tuberkulose Oja Onein

andere Infektionskrankheiten:

Allergien

Schmerzmittel Oja [ nein wenn ja, welche?
Lokalandsthesie Oja [Onein wenn ja, welche?
Antibiotika Oja [Onein wenn ja, welche?
Latex Oja Onein

andere Allergien:

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein/ liegt ein Medikamentenplan vor? [ja [ nein

Bisphosphonattherapie Oja Onein wennja: [J Tabletten O intravends
Raucher Oja Onein

Schwangerschaft Oja O nein wenn ja, in welchem Monat? Monat

O Ich habe die im Wartezimmer ausliegende , Patienteninformation zur Erhebung

personenbezogener Daten im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung” gelesen und bin
damit einverstanden.

Hiermit bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner vorstehenden Angaben.

Ort, Datum Unterschrift Patient/-in oder gesetzliche/-r Vertreter/-in



