ZAHNARZTPRAXIS

DR. SCHWARZOTT

ERHEBUNGSBOGEN UBER VORHANDENE ERKRANKUNGEN

Willkommen in unserer Praxis. Bevor wir uns lhren detaillierten Wiinschen widmen kénnen, bitten wir Sie um

die gewissenhafte Beantwortung der folgenden Fragen. Dies erméglicht uns eine individuelle Behandlung

und hilft zudem, Zwischenfille zu vermeiden. lhre Angaben werden selbstverstindlich vertraulich behandelt.

PATIENT
Vorname .
Geburtsdatum, -ort .

Anschrift

Telefon privat O mobil .
Telefon dienstlich Omobil .

E-Mail .

Stehen Sie in arztlicher Behandlung? O Nein O Ja
BEHANDELNDER ARZT

INAITIE L
Ort . Telefon. .

VORBEHANDELNDER ZAHNARZT

Name ..

VERSICHERTER O (ibereinstimmend mit Patient

Vorname ...

Geburtsdatum, -ort __

Anschrift

Telefon privat O mobil .
Telefon dienstlich O mobil .

E-Mail .

KRANKENKASSE
O gesetzlich O freiwillig O Kostenerstattung
Oprivat O Standardtarif O studentisch O beihilfeberechtigt

ZUSATZVERSICHERUNG

Ort. . Telefon

BESTEHEN ODER BESTANDEN FOLGENDE ERKRANKUNGEN? O Nein

Herz-/Kreislauferkrankungen Infektionserkrankungen

O HIV-Infektion/Aids

O Hepatitis / Lebererkrankung
O Tuberkulose

O Creutzfeld-Jakob-Krankheit

O Blutdruckstérungen hoch /niedrig
O Herzklappenfehler /-ersatz
O Herzschrittmacher

O Herzschwache (Insuffizienz)

O Herzrhythmusstérungen Allergien

O Herzasthma  Angina Pectoris O Lokalanésthesie/ Betdubungsspritzen

O Endokarditis O Antibiotika

O Schmerzmittel
O Herzoperation

O Metalle
O Zustand nach Herzinfarkt

O Latex

O Sonstige Allergien .

ONein Ola..

Andere Erkrankungen/ Therapien
O Krebs

O Osteoporose/ Bisphosphonate
O Anfallsleiden (Epilepsie)

O Asthma/ Lungenerkrankung

O Blutgerinnungsstorung

O Schilddrusenerkrankung

O Nierenerkrankung

O Zuckerkrankheit (Diabetes)

O Rheuma

O Magen-/Darmerkrankung

O Nasen-/Nebenhshlenerkrankung
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ZAHNARZTPRAXIS

WEITERE GESUNDHEITLICHE MERKMALE

Haben Sie andere Erkrankungen oder Unvertraglichkeiten?
O Nein O Ja, welche? .

Nehmen Sie regelmafig bzw. zur Zeit Medikamente ein?
O Nein O Ja, welche?.

Bei Osteoporose: haben Sie schon einmal eine
Bisphosphonat-Therapie erhalten?

O Nein OJa

Sind bei lhnen zuletzt (zahnérztliche) Rontgenaufnahmen
gemacht worden? O Nein OJa, am.

ANLIEGEN, WUNSCHE UND BEDURFNISSE

Welches besondere Anliegen hat Sie zu uns gefiihrt?

Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zahne zufrieden?

OJa ONein .

Verursachen lhre Kiefergelenke Gerdusche oder Schmerzen?
Nein Ja

Haben Sie Zahnfleischbeschwerden oder Blutungen beim
Zihneputzen?

O Nein OJa

DR. SCHWARZOTT

Besteht eine Schwangerschaft?
O Nein O]Ja, im. .Monat
Rauchen Sie?

O Nein O]a, etwa..

Besteht eine Drogen- oder Alkoholabhingigkeit?

O Nein OJa, von ..

Neigen Sie zur Ohnmacht O Nein O Ja

Sonstiges ..

Haben Sie Angst vor zahnirztlichen Behandlungen?
ONein OJa  Nicht ibermafig
Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?
O Uberweisung von .

O Empfehlung von ...

O Internet O Praxisschild O ..

Ich verpflichte mich wihrend der gesamten Behandlungszeit,
alle Anderungen des Gesundheitszustandes sowie anderer
Angaben stets unverziiglich mitzuteilen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstdndigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum

Unterschrift. ..o e
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