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BAHNHOF

Liebe Patientinnen und Patienten,

fir eine individuelle und auf Ihren Gesundheitszustand abgestimmte Behandlung bendtigen wir einige personliche
Angaben. Wir bitten Sie, diesen Fragebogen sorgfaltig und vollstandig auszufillen. Samtliche Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht. Spatere Anderungen bitten wir umgehend mitzuteilen. Vielen Dank!

Name Geburtsdatum
Vorname Geburtsort

Name, Vorname, der/des Versicherten, falls abweichend  Geburtsdatum der/des Versicherten

Strafée, Hausnummer Telefonnummer

PLZ Telefon (privat/mobil)
Ort Telefonnummer beruflich
Beruf/Arbeitgeber E-Mail-Adresse

Name & Anschrift |hres Hausarztes

pflichtversichert freiwillig versichert privat versichert

N &Sitz der Krankenk
ame &oftz der Rranxentasse Beihilfe Zusatzversicherung nicht versichert

Hoher Blutdruck Ja Nein Asthma/Lungenerkrankungen Ja Nein
Niedriger Blutdruck Ja Nein Blutgerinnungsstorungen Ja Nein
Herzklappenfehler Ja Nein Diabetes /Zuckerkrankheit Ja Nein
Herzklappenersatz Ja Nein Drogenabhangigkeit Ja Nein
Herzschrittmacher Ja Nein Nervenerkrankung Ja Nein
Endokarditis Ja Nein Nierenerkrankungen Ja Nein
Herzoperation Ja Nein Ohnmachtsanfalle Ja Nein
Hochgradige Neutropenie Ja Nein Osteoporoseerkrankung Ja Nein
Mukoviszidose-Erkrankung Ja Nein Raucher Ja Nein
Organtransplantiert Ja Nein Rheuma / Arthritis Ja Nein
Stammzellentransplantiert Ja Nein Schilddrisenerkrankung Ja Nein
Anfallsleiden (Epilepsie) Ja Nein Sonstige Erkrankungen: Ja Nein
HIV-Infektion /Stadium AIDS Ja Nein Lokalanasthesie /Spritzen Ja Nein
Lebererkrankung / Hepatitis Ja Nein Antibiotika Ja Nein
Tuberkulose Ja Nein Schmerzmittel Ja Nein

Andere Infektionskrankheiten Ja Nein Metalle:



Besteht eine Schwangerschaft? Ja Nein
Wenn ja, in welchem Monat? Monat
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden? Ja Nein Wenn ja, wann?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig bzw. zurzeit?

Nehmen Sie Bisphosphonate? Ja Nein seit
Stehen Sie in medikamentdser Chemotherapie? E Nein seit
Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung? Ja Nein seit
Nehmen Sie hoch dosierte Steroide /Immunsuppressiva? Ja Nein seit
Wurden bei lhnen grofere Operationen im Krankenhaus durchgefihrt? Ja Nein
Wurden Sie jemals an den Nasennebenhdhlen (z.B. Kieferhohle) operiert? © |3 Nein
Haben Sie Beschwerden am Bewegungsapparat (z.B. Halswirbelsaule)? E Nein
Sonstige fur Ihre Behandlung relevante Angaben:
Zahnschmerzen Ja Nein Tragen Sie Zahnersatz! Ja Nein
Zahnfleischbluten Ja Nein Wenn ja, seit wann?
Gerdusche im Kiefergelenk Ja Nein Lehnen Sie Amalgam grundsatzlich ab? Ja Nein
Kopf- und Nackenschmerzen Ja Nein Kennen Sie die Professionelle Ja Nein
Welche Zahnpflegemittel verwenden Sie? Zahnreinigung (kurz: PZR)?
Zahnfarbe Bleaching /Zahnaufhellung Zahnersatzlosungen
Zahnstellung Implantate Amalgamaustausch
Licke(n) Prothesenreinigung Professionelle Zahnreinigung
Sonstiges: Sonstiges:
Wiinschen Sie an Ihren nichsten Vorsorge-Termin per SMS/Telefon erinnert zu werden? Ja Nein

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes.

Sie werden streng vertraulich behandelt. Aus datenschutzrechtlichen Grinden bestatigen Sie uns bitte:
Ich stimme einer Speicherung meiner Daten ausdricklich zu.

Sollten wihrend meines Behandlungszeitraumes Anderungen eintreten, informiere ich Sie umgehend.

Ort, Datum Unterschrift Patient /Erziehungsberechtigter



