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Patient Herr/Frau Name Vorname geb. (+Ort)
Mitglied/Versicherter Name Vorname geb.
Anschrift PLZ Ort
Strasse/Nr. Tel.
E-Mail-Adresse Mobil
Beruf Arbeitgeber

Name der Krankenkasse/Privatkrankenkasse

Beihilfeberechtigt O zuséatzlich versichert O freiwillig versichert O

ja/ nein ja/ nein
Allergie/Medikamentenallergie (z.B. Penicillin) O O Zahnfleischbluten
Zahnfleischriickgang
Blutdruck:  niedrigQ normalQ hochQ Gerausche im Kiefergelenk (z.B. beim Kauen)

Herzerkrankungen / Herzrhythmusstérungen Schmerzen am Kopf oder im Nacken?

Sind Sie mit der Stellung/Farbe/Form Ihrer
Zihne, kurz: mit lhrem ,Lacheln”, zufrieden?
Wann wurden Sie zuletzt zahnarztlich gerontgt?
Vor Monaten

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?
Nehmen Sie Blutverdinner (z.B. Marcumar, ASS)?
Infektionskrankheiten (Hepatitis,TBC,HIV)
Diabetes (Zuckerkrankheit)
Schilddriisenerkrankung

Nehmen Sie z.Zt. Medikamente ein?

O 0000
O 0000

O0OO0OO0O0O0O0
O0OO0OO0OO0O0O0O

Besteht eine Schwangerschaft?
Wenn ja, welche? Ja (Woche) Nein O Ungewiss O

(Wegen des Mutterschutzes bitten wir um sofortige Mitteilung, wenn
wahrend des Behandlungszeitraumes eine Schwangerschaft eintritt!)

O
O

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel/Tag?

Welches besondere Anliegen fiihrt Sie in unsere Praxis?

Bei wem dirfen wir uns dafiir bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betaubung eingeschrankt ist, und
bitten Sie, uns Anderungen Ihres Gesundheitszustands unverziiglich mitzuteilen.
Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fiihlen und stehen Ihnen bei Fragen gerne zur Verfligung.

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn lhr Zahnarzt seine Zeit furr Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschéftigt. Die gesamte Praxis war auf Ihren Besuch eingestellt. Fiir den
Fall, dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen kdnnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (d. h. moglichst 48 Std. vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und Ihren Mitpatienten damit einen groRen Gefallen.
Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage kénnen wir lhnen aus organisatorischen Griinden keine festen Termine mehr geben. Ausfallzeiten diirfen und kénnen nach §615 Satz BGB § 287 ZPO berechnet werden.



