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Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben.

Bitte fullen Sie deshalb diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Er wird lhrer Karteikarte beigefuigt.

Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, unsere
Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen.

Name Vorname
Geburtsdatum

Adresse

Tel. Privat/Handy E-Mail
Hausarzt

Notfallkontakt/ Betreuer

Leiden Sie an folgenden Erkrankungen: ja_nein
Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck

Herzerkrankungen
- Endokarditis ( Herzbeutelentziindung):

- Herzklappenfehler / kiinstliche Herzklappen
- Herzoperation

- Herzinfarkt

- Angina Pectoris (Herzschmerzen)
- Herzrhytmusstérungen

Asthma

Lungenerkrankung

Lebererkrankung

Magen-Darmerkrankung

Nierenerkrankung

Zuckererkrankung (Diabetes)
Grliner Star

Bluterkrankungen

Rheuma
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ja nein

Nervenerkrankung

Anfallsleiden (Epilepsie)

Schlaganfall

Tumor

Ansteckende Krankheiten (Hepatitis A, B, C; TBC; HIV; andere)

Osteoporose

Besteht eine Schwangerschaft?

Bestehen Allergien?

Sind Sie Trager kunstlicher Gelenke

Sind Sie Raucher?

Unser Praxisablauf ist individuell auf jeden Patienten

abgestimmt. Wenn Sie lhren Termin nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie

ihn bitte mindestens 24 Stunden vorher ab.

Sollten Sie Ihren Termin ohne eine Absage versdumen, behalten wir uns vor die Ausfallkosten in
Hoéhe von 75 € in Rechnung zu stellen.

Bitte bringen Sie Ihr Bonusheft mit, ggf. lhren aktuellen Medikamentenplan und
Réntgenbilder/Behandlungsunterlagen vom Vorbehandler und den aktuellen
Versicherungsnachweis.

Datum: Unterschrift:

Weitere Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten, deren mégliche Weitergabe, insbesondere an die
kassenzahnarztliche Verrechnungsstelle oder andere Arzte, und zu Ihren Datenschutzrechten kénnen Sie
dem Informationsblatt entnehmen, welches an der Rezeption hinterlegt ist.



