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Patientenbogen

Patientin/Patient

Familienname: .......cccccovvviiiiiiii

VOrName: .......cccuvveieeeeiiiiiieeeeee e geb.

Strale: .o PLZIOI: oo
Telefon: ..o 7] o] 1
Y= 1
LY ) PRSPPI

mitversichert bei (Ehegatten oder Eltern)

Familienname: ......c.ccccvii

VOrName: .......cccuvvvieeeeiieiieeeeee e geb.

Stralle: v PLZIOI: oo
Krankenkasse: ...

Im Interesse einer optimalen Behandlung bitte ich um folgende Angaben:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

1. Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankheiten?
O Asthma

O Allergische Reaktionen/Medikamentenuberempfindlichkeit, wenn ja, welche?

O Besitzen Sie einen Herzpass?

O Ohnmachts- oder Krampfanfalle, Schlaganfall, Epilepsie

O hoher Blutdruck O niedriger Blutdruck

O Bluterkrankungen, Blutgerinnungsstérungen

O Stoffwechselerkrankungen (Diabetes, Magen-Darm-Erkrankung)
O Grlner Star

O Rheuma

O Osteoporose

O Gelbsucht, Hepatitis Typ:....

O Tuberkulose

Bitte wenden!
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O Nierenerkrankungen

a0 AIDS

O Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)/Neue Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
(VCIK)

Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Oja Onein O ungewiss

Muskelverspannung im Gesichtsbereich oder Kiefergelenksbeschwerden Oja Onein

Besitzen Sie einen Allergiepass? ja O nein

A

Bestehen zurzeit andere Erkrankungen, welche?
6. Nehmen Sie regelmafig Medikamente (insbesondere Blutverdiinnungsmittel,

Bisphosphonate), welche?

Pflegegrad g1 02 33 0O4 0O5

Tragen Sie einen festen oder herausnehmbaren Zahnersatz? Haben Sie Implantate?

T = 1 SRV o o PSR RRRE
9. Haben Sie besondere Wiinsche oder Fragen (z. B. Zahnerhalt, Zahnersatz,

Zahnfleischbehandlung, Mundgeruch, Zahnimplantate, Prophylaxe, Bleaching):

12. Rechnung per Email, bei Zahlung vor Ort [ ja

Ich habe die ,,Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten“ gelesen, zur

Kenntnis genommen und erhalten.

Termine, die nicht 24 h vorher abgesagt wurden, werden in Rechnung gestellt!

Anderungen meiner Daten und meines Gesundheitszustandes werde ich der

behandelnden Zahnarztin unverziiglich mitteilen.

Datum: .....cooveeiiiiiiiieee, UNEE S NIt e



