Bitte vor der Behandlung ausfiillen und an der Anmeldung abgeben

Patient

Name Vorname geb.
Versicherungsnehmer (bei Familienversicherung der Hauptversicherte)

Name Vorname geb
Anschrift

G L
Telefon

b'r'i'v'é't ....................................... i
Krankenversicherung

O gesetzlich versichert O privat versichert

O Zahn-Zusatzversicherung O Basistarif

Liegt bei Ihnen ein Pflegegrad nach § 15 SGB Xl oder eine Eingliederungshilfe nach §99 SGB IX vor?

O nein
O ja,undzwar: O Pflegegrad ..............ocooeen, (bitte eintragen)
O Eingliederungshilfe
Nachweis bitte einmalig an der Rezeption vorlegen. Vielen Dank.

Senrgeehtte(n) ElerTEra .m0 s i s S S TSR3

fur eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnérztliche Behandlung benétigen wir von Ihnen einige
Informationen. Hierfur bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszuflllen. Zutreffendes bitte ankreuzen.

Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung.

Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Gesundheitsfragebogen

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz

Hatten Sie einen Herzinfarkt? In welchem Jahr?
Herzschwache / Herzinsuffizienz
Herzklappenersatz

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

weitere, nicht aufgefiihrte Herzerkrankung:

Kreislauf

niedriger Blutdruck
Bluthochdruck
Hatten Sie einen Schlaganfall? In welchem Jahr?

Erkrankung des blutbildenden Systems
Blutarmut / Anamie
Wenn Sie sich schneiden, bluten Sie lange nach?
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente?
WWBICRE ..

Atmungswege/Lunge

Asthma / Chronische Bronchitis
Tuberkulose
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Zentrales Nervensystem

epileptische Anfalle
Depressionen

Vegetatives Nervensystem
Migréne

Stoffwechsel

Diabetes

Schilddriisenerkrankung

Leber: Hepatitis

falls ja, bitte einkreisen: A / B / C
Nierenerkrankungen

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

HIV bzw. AIDS
Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)
Osteoporose

Allergien
B Medikamenten-Allergie
Wenn ja: WeIChE?. . msianmssvis s s s s s s s v
Penicillin-Allergie
Latexallergie
Allergiepass vorhanden?

Bitte nennen Sie uns lhren Hausarzt (fur den Fall von Ruckfragen zu Medikamenten 0.3.)
Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

g Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefihrte Erkrankung?
VVENTja, WRIEIE B wrewianii i i ssmn i s oy sy s oA T o TR S g s
Nehmen Sie regelmanig Alkohol oder Drogen zu sich? (Relevant fur die Wirkung von Betaubungen, falls
notwendig)

Traten oder treten bei lnnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?
WENN A WERICHIE Psucoesuicus souosovmsssiesssnsmesssis e s b oS s 3 8 VR 5 DRSS
Sind Sie z.Zt. schwanger?

Wenn Ja, in‘welehem Monat?. ... s vasassnssses ssovns
Wurden / Werden Sie mit Bisphosphonaten behandelt?

Nehmen Sie regelmalRig Medikamente ein?
WENN J3, WEICHE 2. e

Zur Sicherung des Bonusstempels wird in unserer Praxis ein Recallsystem angeboten
Mochten Sie von uns an lhre (halb-)jdhrlichen Kontrolltermine erinnert werden?

O ja, und zwar: O per Mail O per Telefon O per Brief
O nein
Datenschutz

Die am Empfang ausliegende Patienteninformation zum Thema Datenschutz habe ich gelesen und bin ferner damit
einverstanden, dass meine Daten zum Zwecke der Behandlung erhoben und verarbeitet werden. Dies betrifft auch
die Ubermittlung an weitere Leistungserbringer, wie z.B. zahntechnische Labore.

Potsdam, 98N suammmmvunnasnsmsins Eintersehtilt covmuannmsnismmammsnmamasmmeeieg
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