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Patientenbogen

Patientin/Patient

Familienname: .....c.oooovveviieiiieeeeeieie e

VOIrName: ......covvvieeeeiiiieiee e geb.:
Strale: .o PLZIOIT: i

Telefon: .o (0] o | AT

=Y U | PP

mitversichert bei (Ehegatten oder Eltern)

Familienname: .........ccccoeiiiiiiiieeee

VOrNAME: ....ccvvviiieeee e e e e geb. i,

SHralde: ..o [ 1074 ] ¢ R
Krankenkasse: .........ccccceiiii

Liegt ein Pflegegrad vor? rija I nein
Wenn ja, welcher? rl r2 r3 ri4 rb5

lhr Hausarzt;

Im Interesse einer optimalen Behandlung bitte ich um folgende Angaben:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Herz-/Kreislauferkrankungen

Hoher Blutdruck: Oja O nein
Niedriger Blutdruck: Oja O nein
Schlaganfall: O ja O nein
Herzklappenfehler: Oja O nein
Herzklappenersatz: Oja O nein
Herzschrittmacher: oja O nein
Endokarditis: Oja O nein
Herzoperation: Oja O nein
Immunsupprimierte Patienten

Hochgradige Neutropenie: Oja O nein
Mukoviszidose-Erkrankung: Oja O nein
Organtransplantiert: Oja O nein
Stammzellentransplantiert: Oja O nein
Infektiose Erkrankungen

HIV-Infektion/Stadium AIDS: Oja O nein
Lebererkrankung/Hepatitis: Oja O nein
Tuberkulose: Oja O nein
MRSA: Oja O nein




Zahnarztpraxis Andra Lipinskaite, Wilhelmstr. 25, 75378 Bad Liebenzell, www.zahnarzt-liebenzell.de

Creutzfeld-Jakob-Krankheit Oja O nein
(CJIK)/Neue Variante der

Creutzfeld-Jakob-Krankheit (vCJIK):

Sonstige Krankheitsbilder

Anfallsleiden (Epilepsie): Oja O nein
Asthma/Lungenerkrankung: Oja O nein
Blutgerinnungsstorungen: Oja O nein
Diabetes/Zuckerkrankheit: oja O nein
Drogenabhangigkeit: Oja O nein
Nervenerkrankung: Oja O nein
Nierenerkrankungen: Oja O nein
Ohnmachtsanféalle: Oja O nein
Schlafstérung: Oja O nein
Osteoporose Erkrankung: Oja O nein
Raucher: oja O nein
Rheuma/Arthritis: Oja O nein
Schilddrisenerkrankung: Oja O nein
Muskelverspannung im Oja O nein
Gesichtsbereich oder

Kiefergelenksbeschwerden:

Sonstige Erkrankungen: welche?

Allergien bzw.

Unvertraglichkeiten

Lokalanasthesie/Spritzen: Oja O nein
Antibiotika: welche? Oja O nein
Schmerzmittel: Oja O nein
Sonstige unvertraglichkeit:

Besitzen Sie einen Allergiepass? Oja O nein
Schwangerschaft

Besteht eine Schwangerschaft? Oja O nein
Wenn ja, in welchem Monat? Monat:

Rontgen

Wurden bei lhnen zahnéarztliche Oja O nein
Rontgenaufnahmen angefertigt?

Wenn ja, wann? Monat/Jahr:

Einnahme von Medikamenten

Welche Medikamente: seit:

Nehmen Sie Bisphosphonate? seit: O ja O nein
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Stehen Sie in medikamentdser seit: Oja O nein
Chemotherapie?

Stehen Sie in Strahlentherapie bei | seit: Oja O nein
Krebserkrankung?

Nehmen Sie hoch dosierte seit: Oja O nein
Steroide/Immunsuppressiva?

Wurden bei Ilhnen groR3ere Datum: Oja O nein
Operationen im Krankenhaus
durchgefuhrt?

Haben Sie besondere Winsche oder Fragen (z. B. Zahnerhalt, Zahnersatz,

Zahnfleischbehandlung, Mundgeruch, Zahnimplantate, Prophylaxe, Bleaching):

Bei Zahlung vor Ort, Rechnung per Email r ja

Méchten Sie eine SMS Erinnerung vor Ihrem Termin rja I nein

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

Kenntnis genommen und erhalten.

Ich verpflichte mich, tber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten
Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung zu machen.

Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten
bzw. mindestens 24 Std. vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt,
dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden.

Datum: ....ooovvveeiieieireeeeennn, (0101 (<Y £ 0] 11 AT



