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Herzlich Willkommen in unserer Praxis !
Wir freuen uns, dass Sie uns Ihre Zahngesundheit anvertrauen wollen.

Bevor wir uns in Ruhe tiber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten,benétigen wir neben lhren Personalien auch
Auskiinfte iiber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht

(Datenschutzverordnung). Anderungen bitten wir umgehend mitzuteilen.
Vielen Dank fiir Ihre Miihe !

Name des Patienten: Vorname: Geburtstag:

Versicherungsnehmer (bei Familienangehdrigen): Geburtstag:

StralRe: Postleitzahl & Ort: Geburtsort:

Telefon (privat): Telefon (beruflich): Handy:

E-mail:

Name der Krankenkasse: Zusatzversicherung ? : ja (0] / nein O

Beruf: Auf wessen Empfehlung kommen Sie ? :

Pflegegrad (Stufe 1-5): Eingliederungshilfe: ja 0 / nein O

Bitte nur ankreuzen, falls Aussagen auf Sie zutreffen:

Die Gesundheit meiner Zdahne ist mir wichtig: O Ich wiinsche lediglich die Schmerzbeseitigung: O

Ich bin mit Funktion und Aussehen meiner Zdhne zufrieden: ja 0 / nein O

Ich bin Raucher: ja O o nein O ca. Zigaretten pro Tag:

Mochten Sie in unser Recall-System (Termin-Erinnerungsprogramm) aufgenommen werden ? ja 0o/ nein O

Wiinschen Sie besondere Beratung tber:

- Kunstoff-Fullungen: O - Implantate: O

- Professionelle Zahnreinigung: O - Parodontalbehandlung: O

- Individualprophylaxe: O - Hochwertigen Zahnersatz (Kronen,Briicken, Teleskope,
Geschiebe): O

- Zahnaufhellung/Bleaching: O - Sonstiges:

Besteht eine Schwangerschaft? ja O / nein O -Monat:

Haben oder hatten Sie folgende Erkrankungen:

- Herzerkrankung 0 - Herzschrittmacher 0} - Immunschwache (o) -HIvVv O

- Rheuma (o) - Hepatitis 0] - Kreislauferkrankung O - Diabetes (o}

- Asthma o - Osteoporose (0] - Schilddrise (0] - Tumorerkrankung O

Medikamente, welche?:

Blutverdinnungsmittel?:

Allergien?:

lhre Hausarzte:

Datum: Bochum, Unterschrift:




