Bevor wir uns tUber lhre Zahnmedizinischen

Annett Béhum A Winsche unterhalten, bendtigen wir noch einige
. Auskuinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.
Zahnarztpraxis Dies ist wichtig fir eine angemessene und risikofreie
 ————— Behandlung.
Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!
Patient: Name Vorname geb.
Mitglied: Name Vorname geb.
(mit Versichert bei:)
Anschrift: Stral3e PLZ Ort
Telefon: Handy Privat
Beruf:
Leiden/Litten Sie an einer
Herzerkrankungen: Oja Onein
O Herzschrittmacher OJKinstliche Herzklappe
I Endokarditis OJHerz Pass
Kreislauf- zu OJhoher niedriger Blutdruck CJja Onein
erkrankungen:
Einnahme v. gerinnungshemmenden Medikamenten COja 3nein
CJASS O Falithrom O Plavix
Sonstige:
Bluterkrankungen:  Blutungsneigung (Hamophilie) CJja Onein
Blutarmut (Anamie) OJja Onein
Haben/ Hatten Sie Krebs, eine bdsartige Erkrankung OJja Onein
oder Leukéamie?
Wenn ja, was:
Stoffwechsel- Zuckerkrankheit (Diabetes) CJja Onein
erkrankungen : Magen-Darmerkrankung Clja Cnein
Schilddrisenerkrankung CJja 3 nein
Infektionskrank- Leberentziindung/Gelbsucht Olja Ornein
heiten: Hepatits CJA (OB (@O3C
Tuberkulose OJja Onein
Chronische Erkrankung d. Atemwege, Husten etc. OJja Onein
HIV Positiv OJja Onein
Erkrankung des Rheuma Clja Ornein
Bewegunsapparates:  Arthrose / Arthritis OJja Onein
Osteoporose Clja Onein
Augenerkrankungen: grauer Star Olja Onein
griner Star OJja Onein



Vegetative Ohnmachtsanfalle Oja nein

Erkrankung: Einnahme v. Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? Oja Onein

Erkrankungen d. Epileptische Anfalle /Krampfe Oja Onein

Nervensystems : Depressionen Oja Onein
Sonstiges:

Allergie gegen: (Medikamente, Werkstoffe, Lebensmittel)

Nierenerkrankung:

Dialysepflicht: CJja Onein

Medikamente: Nehmen Sie Medikamente ein: CJja Onein
Wenn ja — Welche? :

Drogeneinnahme: OJja OInein
UbermaRiger Alkoholkonsum: Ca Cnein
Weitere Angaben: Schwangerschaft:  wenn ja — welcher Monat: Oja Onein
Sind Sie Raucher? Odja Onein
Kinstliche Gelenke Oja Jnein
Hausarzt:
Erinnerungsservice: zur Vorsorgeuntersuchung / Prophylaxe (Recall) Oja Onein

Wenn ja, wie mochten Sie gern erinnert werden?
O Brief O3 Anruf O E-Mail

E-Mail Adresse:

Bitte beachten Sie, dass wir der Arztlichen Schweigepflicht unterliegen! Anderungen zu meinen Angaben werde
ich Ihnen stets mitteilen. Ich bestétige die Richtigkeit der obigen Angaben.

Wir fiihren eine Bestell-Praxis und sind sehr bemiht, kaum Wartezeiten entstehen zu lassen. Bitte lassen auch Sie uns
nicht warten, denn wir bereiten uns gut auf lhre Behandlung vor und blockieren Ihren ganz persénlichen Termin fur
Andere.

Fur unentschuldigtes Fernbleiben von unserer gemeinsamen Vereinbarung ohne Absage mit 24h-Frist berechnen wir
deshalb eine Aufwandsentschidigung in Hohe von 40€.

Einverstandnis zum Erfassen, Bearbeiten und Speichern von Patientendaten nach Art.9 Abs.2 DSGVO.

Datum Unterschrift



