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Name, Vorname Geburtsdatum/-ort
............ Strajgeposﬂeltzahl/Ort
............ TelefonpnvatmobﬂTelefongeschafthchE-Maﬂ

Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter (nur ausfiillen, falls anders als unter ,,Patient angegeben)

Name, Vorname Geburtsdatum/-ort

Versicherung: || gesetzliche Versicherung bei
|| private Versicherung bei

[ ] freiwillig versichert [ ] Vollversicherung
(] Zusatzversicherung [ Ibeihilfeberechtigt
[] Kostenerstattung [ ] Basistarif
5 LU T 7/ APPSO PO PP PP
Name, Vorname Telefon
Sind Sie bei einem Facharzt in Behandlung? ............coocooiiiiiiiiniieeete ettt
Name, Vorname Telefon

Wann war Ihr letzter Zahnarztbesuch:

1. Liegen oder lagen bei Ihnen Erkrankungen vor, an

a) Herz | ]Ja | |Nein
b) Blutdruck hoch/niedrig | JJa | |Nein
¢) Blutgerinnung | |Ja | |Nein
d) Lunge (Asthma u. a.) [ Ja | |Nein
e) Leber (Gelbsucht u. a.) [ ]Ja [ |Nein
f) Niere [ ]Ja [ |Nein
Lo TR N 1 16 2 USSR

2. Leiden Sie an

a) Diabetes mellitus (Zucker) | Ja | |Nein
b) Allergien | JJa | |Nein
gegen:
c) rheumatischen Erkrankungen [ ]Ja [ |Nein
d) entziindlichen/iibertragbaren Krankheiten
(Tbc, HIV-Infektion, Hepatitis, Creutzfeld-Jakob-Krankheit u. a.) [ |Ja | |Nein
e) Medikamentenunvertraglichkeit | JJa | |Nein
gegen:
f) Knochenerkrankungen [ Ja | |Nein

3. Spritzenreaktionen:
Werden Sie ohnméchtig? []Ja [ ] Nein
Wird Thnen schlecht? | ]Ja | |Nein
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4. Besteht eine Schwangerschaft? | IweiR nicht [ Jla Monat | | Nein

5. Nehmen Sie Medikamente ein? | Ja | |Nein

Wenn ja, welche?

Bekommen Sie Medikamente gegen Knochenerkrankungen,
zum Beispiel Biphosphonate? ] Ja (] Nein

Haben bei Thnen Medikamente nicht gewirkt (z. B. Antibiotika)? [ ]Ja | ]Nein
WENIN jA, WEICHET <..eiiiiiiieccteece ettt ettt et e e be e st e e sss e e s st e e ssessseessseeassaesssassssaessseenssesnseessseessseenssenns

6. Letzte ROntgenaufNahme, WanN? ..........ccccierieriieiniieeiieeeesieesteste et e ste et e sbessseessteesseesssesssaesssessseesssessesnseens
Besitzen Sie ein Rontgennachweisheft? [ ]7Ja [ ] Nein

7. Wer hat uns IThnen empfohlen oder Sie zu uns iiberwiesen?

8. Mochten Sie in die Erinnerungskartei aufgenommen werden und regelméRig zu Kontrolluntersuchungen
angeschrieben werden.

[]Ja [ ] Nein [ Jjahrlich [ ] halbjahrlich [ ] per Email [ ] per Brief D per SMS

9. Ich habe die Datenschutzerkldrung der Praxis zur Kenntnis genommen (hdngt im Wartezimmer aus) und
stimme einer Verarbeitung meiner Daten zu.
[ JJa [ ]Nein

Ich willige ein, dass meine Daten im Falle einer medizinischen Notwendigkeit an den weiter- oder
mitbehandelnden Arzt weitergegeben werden.
[ ]Ja [ ]Nein

10. Ich willige ein, dass bei mir/meinem Kind eine Behandlung mit Fluorid erfolgt.
a Ja O Nein

Bitte teilen Sie uns jede Anderung Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit!

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht
und dem Datenschutz.

HINWEIS: Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt, d.h.. dass wir die Behandlungszeit ausschliellich fiir
Sie reservieren, wenn wir einen Termin mit IThnen vereinbaren. Wir bitten Sie daher die vereinbarten Zeiten piinktlich
einzuhalten und bei Verhinderung nach Méglichkeit mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, ansonsten behalten wir
uns vor, Ihnen die fiir Sie reservierte Behandlungszeit in Rechnung zu stellen. Fiir jede angefangene halbe Stunde
berechnen wir Thnen 30 Euro. Mit Threr Unterschrift stimmen Sie dieser Vereinbarung zu.

Sie erkldren Sich einverstanden, dass wir Sie vor langeren Terminen zur Erinnerung per SMS/Email kontaktieren diirfen.

Meine Mobilnummer/Emailadresse :

Datum Unterschrift




