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.W"r [?Zbeh Pibne Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Patientendaten

Nachname, Vorname:

Adresse:

Beruf:

Telefon privat: Telefon mobil/Blro:

geb. am: Name der Krankenkasse:
Haben Sie eine Zusatzversicherung? jal[ ] nein[ ]
Sind Sie beihilfeberechtigt? jal ] nein[ ]
Versichertendaten

Nachname, Vorname:

Adresse:

geb.am:

Rechnung an den Patienten [ ] oder an den Versicherten [ ]7?

Beratungswunsch (bitte ankreuzen)

Paradontose Behandlung
Asthetische Zahnheilkunde
Bleaching (Zahnaufhellung)
Individualprophylaxe
Professionelle Zahnreinigung

Zahnersatz
Amalgamalternativen
Implantologie

Zahnersatz auf Implantaten
Behandlung in Vollnarkose
Mundgeruch (Halitosis)
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Sie sind uns wichtig

Was sollen wir bei Ihrer Behandlung besonders berlicksichtigen?

Durch wen wurden wir empfohlen?




Ihr personlicher Gesundheitscheck

Herzerkrankung (Herzschrittmacher) ja[ ] nein[

Blutdruck (zu hoch/zu niedrig) ja[ 1 nein|

Ohnmachtsneigung ja[ 1 nein|

Rheuma ja[ 1 nein|

Diabetes ja[ 1 nein|

Schilddriisenerkrankung ja[ 1 nein|

Magen-/Darmerkrankung ja[ 1 nein|

Nierenerkrankung ja[ 1 nein|

Lungenerkrankung/Asthma ja[ 1 nein|

Lebererkrankungen ja[ 1 nein|

Epilepsie ja[ 1 nein|

Osteoporose ja[ ] nein[

Sind Sie schwanger? ja[ ] nein[

Infektionskrankheiten ja[ 1 nein|

(Hepatitis/HIV/Aids)

Allergien/Unvertraglichkeiten ja[ 1 nein[ 1]
(Penicillin)

Sind Sie Raucher? ja[ 1 nein[ 1]
Nehmen Sie regelmaBig ja[ 1 nein[ 1]
Medikamente?

Datum: Unterschrift:
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Wenn ja,

welche?

Wenn ja,

welche?

Wenn ja,

welche?

Wenn ja,

wieviele?

Wenn ja,

welche?

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht

Termine die nicht eingehalten werden kdnnen, bitten wir mindestens 24 Std. vorher abzusagen.

Vielen Dank fiir Ihre Angaben



