Liebe Patientin, lieber Patient,

um uns optimal auf Ihre Behandlung vor-
bereiten zu kénnen, bendtigen wir vor
Behandlungsbeginn einige Angaben von
lhnen. Dieser Fragebogen unterliegt der
arztlichen Schweigepflicht und den Be-
stimmungen des Datenschutzes. Er ist
im Interesse einer komplikationslosen
Behandlung vollstandig auszufillen.

Falls Sie einzelne Fragen nicht beantworten
kénnen oder wollen, klaren Sie dies bitte
in einem personlichen Gesprach mit dem
Zahnarzt vor der Behandlung. Etwaige
Anderungen des Gesundheitszustandes
bitten wir uns mitzuteilen.

Ihr Praxisteam Thomas Behrens

IHR ZWHNARZT



Falls Sie einen Medikamentenplan, Allergiepass, Marcumarausweis, Herzpass oder Ahnliches

besitzen zeigen Sie diesen bitte der Kollegin an der Anmeldung vor!

Personliche Daten

W M D

Name Vorname
StraBe Hausnr. PLZ
Telefon Mobil E-Mail
Hausarzt
Hausarzt Name Ort

Krankenversicherung

Krankenkasse / Private Krankenversicherung

Gesetzlich versichert  j;  Nein Zusatzversicherung

Privat versichert N e Basistarif

Anderungen des Versicherungsverhiltnisse sind uns bitte umgehend mitzuteilen.

Gesundheitsfragen

Geschlecht

fiir Frauen

Nehmen Sie die Pille? I WG Kénnten Sie
schwanger sein?

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden...

Herz- / Kreislauferkrankungen?

Erhohter Blutdruck I B Niedriger
Blutdruck

Herzschwache N Brust-

(Herzinsuffizienz) schmerzen

Herzfehler / Herz- I WG Herzinfarkt

klappenerkrankung /

Herzklappenersatz

Herzschrittmacher Ja Nein Herzmuskel-
entziindung

Nieren- und Harnwegserkrankungen?

Eingeschrankte Iy e Nieren-
Nierenfunktion transplantation

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Ja, im Monat...

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Beihilfeberechtigt

Nein

Durchblutungsstérungen

Geburtsdatum

Ort

Beruf

Stillen Sie?

Thrombose / Embolie
(z.B. Schlaganfall)

Andere:

Prostata

Ja

Nein

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein



Leiden oder litten Sie an einer der folgenden...

Blutgerinnungsstérungen?

Blutarmut (Anédmie) 15 NG

Angeborene Bluterkran-  j3 Nein
kungen (Hédmophilie)

Lungen- und Atemwegserkrankungen?

Atemnot beim Treppen-

Nein
steigen (COPD)
Gestorte Atemreflexe / 2 Nein
Schlafapnoe / Schnarchen
Infektionskrankheiten?
Hepatitis (Gelbsucht) = BNER
Tuberkulose (Thc) Ja_ Nein
HIV / AIDS N .

Blutverdiinnung

Blaue Flecken /
haufiges Nasen-
bluten

Chronische
Bronchitis

Chronische
Sinusitis

Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit (CJK/vCJIK)

Infektionskrankheiten
(z.B. MRSA)

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden...

Erkrankungen des Verdauungstraktes?

Magenerkrankungen N

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Wenn ja, welches Medikament?

Asthma

Ja Nein

Ja

Ja

Ja

Andere Infektionskrankheiten:

chronische Darmerkrankungen
(Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa)

Stoffwechselerkrankungen / Autoimmunerkrankungen?

Diabetes mellitus / e [Eh
Blutzucker
Rheuma / Ja  Nein

Rheumatoide Arthritis

Nervenleiden?

Epilepsie Ja  Nein
Schlaganfall Iy
Augenerkrankungen?

Griner Star 15 BNEi
(Glaukom)

Schilddrisen- I
erkrankungen

Gicht / Porphyrie 5

Depression Ja
Morbius Ja
Parkinson
Grauer Star Ig
(Katarakt)

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Multiple
Sklerose

Demenz

Ja  Nein
Osteoporose
Ja  Nein
Ja  Nein

kirzliche Augen- 3 Nein

operationen

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein



Leiden oder litten Sie an einer der folgenden...

Allergien / Uberempfindlichkeiten? Ja
Aromastoffe b G Schmerzmittel  j;  Nein Jod I B Andere:
Lokalanasthesie /  j5  Nein Antibiotika N Laktose j3  Nein
Spritzen
Metalle / andere  j5  Nein Latex Ja_ Nein Fluorid  j3  Nein
Materialien
sonstigen Erkrankungen? Ja
Tumorerkrankungen  j3  Nein Krebs  ja  Nein Erkrankungen des Immunsystems  j3  Nein
Gibt es bei Ihnen weitere, fiir uns wichtige Besonderheiten? Ja
Unfélle 2 Nein Operationen  j3  Nein Chemotherapie j3  Nein Strahlentherapie  j;
Rontgen

Ja

Wourden in den letzten 2 Jahren zahnéarztliche R6ntgenaufnahmen von lhnen angefertigt?

Frihere Operationen/ Komplikationen

Kam es bei friiheren Operationen / zahnarztlichen Behandlungen zu Komplikationen? -
Verstarkte Ja  Nein Abszesse/Eiter- j; pNein Verzbgerte ji  Nein  OONStige Besonderheiten
Blutungen ungen / Fisteln Heilung
Verstarkte Ja  Nein Thrombosen/ I B
Narbenbildung Embolien
Nehmen Sie eines der folgenden Medikamente ein?
Blutverdiinner -
(z.B. Marcumar®, Plavix®, ASS®, Clopidocrel®, Pradaxa®, Wenn ja, welchen?
Xarelto®, Eliquis®, Aggrenox®,Efient®, Brilique®, Godamed®,
Iscover®, Prasugrel®).
Medikamente fiir den Knochenstoffwechsel/ zur Hartung des Knochens -
(z.B. Zomenta®, Actonal®, Fosamax®, Denosumab®) Wenn ja, welches?

Ja

Nehmen Sie sonstige Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein



Allgemeines

Wie haben Sie uns geunden?

Internetsuche Telefonbuch/ Presse (Anzeige / Empfehlung von:
Gelbe Seiten Zeitung)
Homepage Jameda

Ich interessiere mich fiir folgende Leistungen / Ich wiinsche Beratung zu folgenden Themen:

Y e Whah W W

Vorsorge Prophylaxe Familie & Kinder Zahnerhaltung Wourzelbehandlung

Weg o % = &

Zahnersatz Asthetik Labor Implantologie Parodontologie

o W = AN

Chirurgie Kieferorthopéadie Angstpatienten Schienentherapie

Service

Termin-Erinnerungs- und Recall-Service*

Dauerhaft gesunde Zdhne und ein gesunder Zahnhalte- Da wir der Meinung sind, dass Vorsorge besser ist als
apparat sind kein Zufall, sondern hangen entscheidend Probleme zu beheben, bieten wir Ihnen einen
von lhrer aktiven hauslichen Mitarbeit und der regelma- ~ Termin-Erinnerungs- und Recall Service.

Bigen zahnarztlichen Untersuchung ab.

Ja  lch mochte den Recall Service lhrer Praxis in Anspruch nehmen. Ich wiinsche eine Kontaktaufnahme per:
Bitte erinnern Sie mich in regelmaBigen Abstdnden an einen
Nachsorgetermin zur Untersuchung und / oder zur Behandlung.
Die Teilnahme am Recall kann ich jederzeit widerrufen. Brief ~ E-Mail  SMS

Ja Ich mochte den Terminerinnerungs-Service lhrer Praxis in Ich wiinsche eine Kontaktaufnahme per:
Anspruch nehmen. Bitte erinnern Sie mich 24 Stunden vor
meinem Termin. Die Teilnahme an dem Termin-Erinnerungs-
Service kann ich jederzeit widerrufen. E-Mail SMS Tel

*Patienteninformation zum Datenschutz: Der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind
wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Die Informationen zur Erhebung personen-
bezogener Daten sind in der Praxis einsehbar.

Empfanger lhrer Daten: Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten verschlisselt nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt
haben. Mit Ihrer Unterschrift geben Sie hierfiir Ihr Einverstandnis. Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte, Zahnérzte, Kassen-
zahnarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, Zahnérztekammern, privatérztliche Verrechnungsstellen und Dentallabore sein. Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend
zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen.



Allgemeine Information

Wir fiihren unsere Praxis nach dem Bestellsystem

Das bedeutet, dass fur Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten entstehen und dass wir die fir Sie reservierte Zeit
vollauf fur Sie zur Verfigung haben. Allerdings bedeutet es auch, dass wir Sie bitten missen, uns spétestens

24 Stunden im Voraus abzusagen, wenn Sie den vereinbarten Termin nicht einhalten konnen. Ansonsten behalten
wir uns vor, lhnen die ungenutzte Zeit in Rechnung zu stellen.

Hiermit versichere ich, den Text gelesen und verstanden zu haben und alle Angaben
entsprechend meinem eigenen Informationsstand gewissenhaft gemacht zu haben.

Ort, Datum Unterschrift Patient



