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Diplom-Stomatologin Kathrin Thiel

Diplom-Stomatologe Heiko Thiel

Dr. med. dent. Juliane Thiel

Zahnärzle Thiel I August-Bebel-Straße 05 | 04860Torgau

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

Krankheiten allerArt können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben.
Bitte füllen Sie deshalb diesen Fragebogen sorgfältig aus. Er wird lhrer Karteikarte beigefügt.
Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und dienen ausschließlich daztt, unsere
Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen.

Name Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Tel. PrivaUHand

Hausarzt

E-Mail

N otfa I I kontakU Betreuer

Leiden Sie an folgenden Erkrankungen
Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck

Herzerkrankungen
- Endokarditis ( Herzbeutelentzündung):

- Herzklappenfehler / künstliche Herzklappen

- Herzoperation

- Herzinfarkt

- Angina Pectoris (Herzschmerzen)

- Herzrhytm usstöru ngen

Asthma

Lungenerkrankung

Lebererkrankung

Magen-Darmerkrankung

Nierenerkrankung

Zuckererkran ku ng (Dia betes)

Grüner 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 Träger künstlicher Gelenke

Sind Sie Raucher?

Unser Praxisablauf ist individuell auf jeden Patienten
abgestimmt. Wenn Sie lhren Termin nicht wahrnehmen können, sagen Sie
ihn bitte mindestens 24 Stunden vorher ab.
Sollten Sie lhren Termin ohne eine Absage versäumen, behalten wir uns vor die Ausfallkosten in
Höhe von 75 € in Rechnung zu stellen.

Bitte bringen Sie lhr Bonusheft mit, ggf. lhren aktuellen Medikamentenplan und
Röntgenbilder/Behandlungsunterlagen vom Vorbehandler und den aktuellen
Ve rs icheru n gs nachwe is.

Datum: U ntersch rift:

Weitere lnformationen zur Verarbeitung !hrer Daten, deren mögliche Weitergabe, insbesondere an die
kassenzahnäztliche Verrechnungsstelle oder andere Arzte, und zu lhren Datenschutzrechten können Sie
dem lnformationsblatt entnehmen, welches an der Rezeption hinterlegt ist.


