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Patienten-Fragebogen

Patient/in

Vorname Nachname Geburtstag

Strafle, Haus-Nr. PLZ, Ort

Telefon (privat) Telefon (Mobil) Telefon (geschaftlich)
E-Mail

Krankenkasse

Name der Krankenkasse/Versicherung

Gesetzlich versichert: Ja [] Nein [ Privat versichert: Ja O Nein [ Privat versichert
Beihilfeberechtigt: Ja [ Nein [ Zusatzversicherung: Ja [J Nein ] - im Basistarif: JaOg N

Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben
der zahlungspflichtigen Person erganzen:

Vorname (Zahlungspflichtiger) Nachname (Zahlungspflichtiger] Geburtstag (Zahlungspflichtig

Strafle, Haus-Nr. [Zahlungspflichtiger) PLZ, Ort (Zahlungspflichtiger)

Behandelnder Arzt / Hausarzt

Vorname Nachname Telefon
Wichtige medizinische Informationen Reagieren Sie allergisch gegen bestimmte
Medikamente oder andere Stoffe? Ja [ Nein [

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Ja [J Nein []

Wenn ja, auf welche?

Wenn ja, welche?

Besitzen Sie einen Allergie-Pass? Ja [ Nein [
Nehmen Sie regelmafig Alkohol
oder Drogen zu sich? Ja O Nein 0 Sind Sie schwanger? Ja [ Nein [

Wenn ja, welche/wie viel? Wenn ja, in welchem Monat?



Herz
Zustand nach Infarkt
Herzinsuffizienz
Rythmusstorungen
Muskelentziindung
Herzklappenersatz
Schrittmacher
Bypass OP

Kreislauf

Niedriger Blutdruck
Bluthochdruck

Vegetatives Nervensystem
Migrane
Epilepsie

Augen
Grauer Star
Grlner Star

Atemweg/Lunge
Asthma
Bronchitis

Magen-Darm-Trakt
Magenerkrankungen
Darmerkrankungen

Ja [
Ja [
Ja [
Ja [
Ja [
Ja [
Ja [

Ja [
Ja [

Ja [
Ja [

Ja [
Ja [

Ja [
Ja [

Ja [
Ja [

Wichtige administrative Informationen

Nein []
Nein []
Nein []
Nein []
Nein []
Nein []
Nein []

Nein []
Nein []

Nein []
Nein []

Nein []
Nein []

Nein []
Nein []

Nein []
Nein []

hrem Gesundheitszustand so genau wie maglich.

Blasen-Nierenerkrankung
Nierenerkrankungen
Dialyse

Lebererkrankung
Hepatitis

Bewegungsapparat

Rheuma
Rheumatoide Arthritis

Stoffwechselerkrankungen
Diabetes
Schilddrusentberfunktion
Schilddrisenunterfunktion
Osteoporose
Blutgerinnungsstorung

HIV bzw. AIDS

Tuberkulose
Tumorerkrankungen
(Bestrahlungen/Chemotherapie]

Andere Erkrankungen

Ja [
Ja [

Ja [

Ja [
Ja [

Ja [
Ja [
Ja [
Ja [
Ja [
Ja [
Ja [
Ja [
Ja [

Besitzen Sie ein vollstandig gefiihrtes Bonusheft? (Eintragungen mind. 5 Jahre fortlaufend)

Wie méchten Sie von uns an lhre halbjahrlichen Kontroll- und/oder

Prophylaxe-Termine erinnert werden?

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

[ Ja, per E-Mail

[] Ja, per Telefon

Ja [

[Ja,

Nein []
Nein []

Nein []

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und

werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persdnlichen Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend iiber alle wihrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu

informieren.

Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen, andern-

falls konnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden (§304 / §615 BGB].

Fir nicht vorgelegte Gesundheitskarten, die spatestens innerhalb von 10 Tagen nachgereicht werden, erfolgt eine

private Rechnungslegung.

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe

Niendorf, den

Datum

Unterschrift Patient/in oder Erziehungsberechtigte/r



die moderne Zahnmedizin bietet eine Reihe von Mdglichkeiten, die wir Ihnen zur Verfligung stellen machten.

Die nachfolgenden Antworten sind fir unsere Zusammenarbeit mit Ihnen wichtig, um gemeinsam den fir Sie

geeigneten Behandlungsweg planen zu kdnnen.

Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate zur zahnarztlichen Untersuchung oder Behandlung?
Leiden oder litten Sie ofter an Zahnfleischbluten?

Wenn ja, wiinschen Sie Informationen ber die professionelle Zahnreinigung
(Entfernung aller Beldge und Ablagerungen] und ggf. sanfte Parodontose-Behandlungen?

Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zahne zufrieden?

Mochten sie Moglichkeiten kennen lernen, wie Sie |hre Zahne ein Leben lang
gesunderhalten kdnnen?

Sind Sie an festsitzendem bzw. festem Zahnersatz auf
neuen Zahnwurzeln (Implantaten) interessiert?

Haben Sie noch weitere Fragen oder Wiinsche an uns?

Ja [J Nein

Ja [ Nein [

Ja [J Nein [

Ja [J Nein [

Ja [

Ja [




