Patientenerhebungsbogen

Sehr geehrte Patientxinnen,

Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf die zahn-
arztliche Behandlung haben. Bitte flllen Sie deshalb diesen
Fragebogen sorgfaltig aus. Ich bitte Sie, alle Angaben
vollstandig und wahrheitsgeman einzutragen: diese sind
fUr eine vertrauensvolle Zusammenarbeit wie auch fir eine
sachgerechte medizinische Behandlung erforderlich.

lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unter-
liegen der medizinischen Schweigepflicht.

Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner
Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.

Unsere Praxis wird strikt nach einem Bestellsystem
gefiihrt. Das bedeutet, dass wir bemiiht sind, fiir Sie
moglichst keine Wartezeiten entstehen zu lassen und
wir thnen, in der fir Sie reservierten Zeit, vollauf und
in Ruhe zur Verfligung stehen.

Wir mochten Sie bitten, wenn Sie einen Termin nicht
einhalten kdnnen, spatestens 24 Stunden vorher
abzusagen, damit wir den Termin einem anderen
Patienten zur Verfiigung stellen kdnnen. Sie geben
uns die Erlaubnis, Sie bei Terminanderungen oder
Recallwlinschen zu kontaktieren.

Patient Name:

Vorname: Geburtsdatum:

Mitglied Name:

Vorname: Geburtsdatum:

PLZz___ Wohnort:

Stralle:

Beruf:

Krankenkasse / Versicherung:

Telefon privat:

Telefon geschéftlich:

Telefon mobil:

Empfohlen durch:

Speyerer Stralle 4 - 74078 Heilbronn
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Haben oder hatten Sie:

ja  nein

zu hohen Blutdruck?

zu niedrigen Blutdruck?

angeborene oder erworbene Herzfehler?
eine Erkrankung des Herzens?
Herzklappenfehler oder Herzklappenprothesen?
Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)?
Herzoperationen?

eine Creutzfeldt-Jakob Krankheit
Herzschrittmacher oder Defibrillatoren?
Diabetes Mellitus (Zuckerkrankheit)?
Nachbluten / Blutgerinnungsstdrungen?
Allergien?

Schildriisenerkrankungen?

Asthma / Lungenerkrankungen / Tuberkulose?
Nervenerkrankungen?

Lebererkrankungen / Gelbsucht?
Nierenerkrankungen?

Anfallsleiden / Epilepsie?
Immunschwache / AIDS?

Nehmen Sie Medikamente ein,

die die Blutgerinnung hemmen?

Oo00odoooooooooouoooo

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein ?

O Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?
Falls ja, welche?

O Bestehen sonstige Erkrankungen?
O Fir Patientinnen: Sind Sie schwanger?
O Knirschen Sie mit den Zahnen?

Datum der letzten Rontgenuntersuchung lhrer Zahne:

Datum:____ Unterschrift:

info@zahnarztpraxis-end.de .

www.zahnarztpraxis-end.de



