Patienten — Fragebogen ( bitte vollsténdig ausfiillen )

weiblich: mannlich: divers:

Nachname, Vorname (Patient): Geburtsdatum:

Nachname, Vorname, Geburtsdatum (Erziehungsberechtigter/gesetzl. Vertreter/Betreuer):

StraRe, Nr. PLZ, Ort

Telefon (privat/mobil): ...t e GeSChAEICH: v
E-IMIQLE et e e e e e s e BerUT: oo
Gesetzlich versichert: .......cccoceevveveenen. Privat versichert: ...........ccccceceevcueuennene..... Beihilfeberechtigt: ...
Private Zusatzversicherung: ........cococoveieverneeeninece e Basistarif/Standardtarif: .........ccoeoeeereererire e
Pflegegrad (§ 15 SGB XI)  Wenn ja, Welcher PFIEGEEIrad? ..ottt s s s s s e s
HAUSAIZE: ..ot e b e s e b e b bR she SR bR eh sa R b e ebe sh e e e ben
F e LR =N A W=1T=] o] TR TR RPPOP

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst genau!

Friihere Rontgenuntersuchungen oOlJa 0 Nein Wenn ja, Wann? ........eeeveveeeeneneenennns
Kieferorthopadische Behandlung oJa o Nein WeNN ja, WO? et
Schwangerschaft oOlJa 0 Nein Wenn ja, welcher Monat? ......................
Raucher oOlJa 0 Nein 0-10 o uber 10 O Zigaretten am Tag
Alkoholgenuss oOlJa o Nein selten O oft o regelmaBig o
Herz-Kreislauferkrankungen: Medikamente:

Hoher Blutdruck ola ONEIN e e e s
Herzklappenerkrankung/-defekt oOlJa O NEIN e e st st st et st st stesaeean s
Herzerkrankung olJa O NEIN ettt e r e e e nnne s
Herzoperation oOlJa O NEBIN ettt s st st e e st sresneane e
Herzschrittmacher ola O NEIN e e s e e e e e e e s

Infektionskrankheiten:
HIV OJa O NEIN e e e et ae e b ae e saeeeabesnnaeens
Hepatitis oOlJa O NEBIN e e e et st e st st saeseas

Tuberkulose oOlJa O NEBIN ettt et et ete et et ebe v s eeseeraereesaesaeres



Creutzfeldt-Jakob-Krankheit oOlJa O NEBIN ettt s sr e ser s sereenees

Allergien / Unvertraglichkeiten:

Lokalanasthetika olJa ONEIN e e e e e e e
Schmerzmittel olJa O NEIN e e s e e e e senenene
Antibiotika olJa O NEIN e e e e
Allergiepass olJa ONEIN e e s

Weitere Erkrankungen:

Asthma ola O NEIN et en e
Blutgerinnungsstérungen oOlJa O NEIN e e s ssr e e e
Diabetes olJa O NEIN ettt en e
Epilepsie oJa O NEIN et e e e e
Geistige Erkrankung oJa ONEIN e et s e e e
Genetische Erkrankung oJa O NEIN ettt et ste st et e b s et srenanens
Lebererkrankung oJa O NEIN ettt ettt r s et srenanens
Lungenerkrankung oJa O NEIN e e e s e e e
Magen-Darm-Erkrankung oJa ONEIN et e e s
Nierenfunktionsstérungen oOlJa O NEIN e e e s e e
Ohnmachtsneigung oOlJa O NEIN e e st st st st ste b st s
Osteoporose olJa O NEIN e e e st sre e
Rheuma ola ONEIN e
Schilddriisenerkrankung oOlJa O NEIN et e st s e b b sae s
ANAEIE/IMEAIKAMENTE ...ttt sttt s st s e es ettt sae st seses et e e sassbe stemsabes et sasses sts sesbesbesesssasses sessensetenssas et sesnass

Ein dauerhafter Behandlungserfolg hdangt von lhrer hauslichen Mundhygiene und der regelmaRigen zahnarztlichen
Untersuchung ab. Wir erinnern Sie daher gerne im Rahmen unseres Recall-Service bei freien Kapazitdaten an
Vorsorgeuntersuchungen.

Telefonische Erinnerung erwiinscht: oOlJa o0 Nein

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und der Bestimmungen des Datenschutzes und
werden daher streng vertraulich behandelt. Die Speicherung meiner persénlichen Daten stimme ich zu. Bei
Nichteinhaltung von Terminen, ohne ausreichend lange vorherige Absage (24 Std.) kann der
entstandene Honorarverlust gemdf § 615 BGB in Rechnung gestellt werden. Ich bestitige mit meiner
Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

MV ANAIEZ, DN Liitiiiit ettt et ettt ee et et e et teteas et seseas et seseaseaseseaseesessaseheaea s eseheaes s eseheaes s eseheaes s eseheses s esehesen s esoheAes s esehe aeases oA aes s esehs aesbesehs et sesenssasbesenssennesenssnnn

Datum Unterschrift



