(bitte vollstdndig ausfillen)

Patienten-Fragebogen (\Dr T Win gen dorf

praxis fir moderne zahnmedizin

Lieber Patient, jede nachfolgende Frage dient dem Ziel, Risikofaktoren zu erkennen und zu verhindern
sowie evil. auftretenden Komplikationen méglichst wirkungsvoll entgegentreten zu kénnen.

Die schriftliche Erhebung verhindert das ,,unerwinschte Mithéren” anderer Patienten und gibt lhnen die Méglich—-
keit, alle vertraulichen Informationen wahrheitsgeméf3 und in Ruhe zu Gbermitteln.

Sollten Sie mit mir - lhrem Zahnarzt - auch beziglich der nachfolgenden Fragen ein 4-Augen-Gespréch
wuinschen, zégern Sie nicht, dies durch ein entsprechendes Kreuzchen mitzuteilen.

Nachname, Vorname (Patient) Geb.-Datum, Geschlecht
Straf3e, Hausnummer PLZ, Ort

Mobilnummer (Wird nur fir Termin-Erinnerungen genutzt) Telefon

E-Mail Beruf

Name der Krankenkasse / Versicherung

O Gesetzlich versichert O Privat versichert - im Basistarif

O Beihilfeberechtigt O Privat versicher - nicht im Basistarif

Uberweisender Arzt (Name, Adresse, Telefon)

Hausarzt (Name, Adresse, Telefon)

Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben ergénzen

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geb.-Datum,

Straf3e, Hausnummer PLZ, Ort

Einversténdniserklarung bei der Behandlung Minderjéahriger
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist for eine Behandlung (auBBer akuter Schmerzbehandlung)
die Einversténdniserklérung des Erziehungsberechtigten notwendig:

Datum Name Erziehungsberechtigter Unterschrift

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand so genau wie méglich:

Traten bei friheren Zahnbehandlungen Komplikationen auf? 0 Ja (J Nein
Leiden Sie nach Zahnentfernungen an verstérktem Nachbluten? O Ja [ Nein
evil. auch durch Medikamente (Marcumar)? O Ja O Nein



Befinden Sie sich derzeit in Behandlung eines Arztes? O Ja [ Nein

Wenn ja, warum?

Gesundheitszustand Bltte ankreuzen Zusdatzliche Informationen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Hoher Blutdruck (Hypertonie) O Ja [ Nein
Niedriger Blutdruck (Hypotonie) O Ja O Nein
Herzklappenerkrankung/-defekt 0 Ja O Nein
Herzerkrankung O Ja O Nein
Herzoperation O Ja O Nein
Herzschrittmacher O Ja O Nein

Infektionskrankheiten

HIV O Ja O Nein
Hepatitis O Ja O Nein
Tuberkolose O Ja O Nein
andere:

Allergien / Unvertrdglichkeiten O Ja O Nein
Lokalandsthetika O Ja O Nein
Schmerzmittel / Medikamente O Ja O Nein
Antibiotika / Penicillin O Ja O Nein
Metalle O Ja O Nein
andere:

Weitere Erkrankungen

Blutgerinnungsstérung 0 Ja O Nein
Asthma O Ja O Nein
Lungenerkrankung O Ja O Nein
Schilddrisenerkrankung O Ja [ Nein
Rheuma O Ja [ Nein
Epilepsie O Ja O Nein
Diabetes O Ja O Nein
Nierenfunktionsstérungen O Ja O Nein
Ohnmachtsneigung O Ja O Nein
Osteoporose (0 Ja [ Nein
organische Erkrankungen (Leber,

Niere, Magen, Darm) O Ja O Nein
Tumor / Krebs (wo, seit wann?) O Ja O Nein
andere:




Allgemeine Angaben
Drogenkonsum
Alkoholkonsum
Raucher

RegelméBige Medikamente

Einnahme von Bisphosphonaten

Frohere Réntgenuntersuchung

Schwangerschaft

0 Ja
0 Ja
0 Ja
0 Ja

O Ja
O Ja

O Ja

J Nein
0 Nein
O Nein
O Nein

O Nein
J Nein

O Nein

Besteht der Wunsch nach einem 4-Augen-Gespréch?

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?2

Wichtige Information / Erklérung

wenn ja, O selten  Ooft [ regelméBig
Wenn ja, 0 0-10 O tber 10 Zig./Tag

Wenn ja, seit wann, Name

Wenn ja, Datum / Kérperteile

Wenn ja, welcher Monat

O Ja O Nein

Alle Angaben unterliegen der érztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes

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

Ich verpflichte mich, Sie umgehend Gber alle wéhrend des Behandlungszeitraumes auftretende

Anderungen zu informieren.

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

abzusagen, andernfalls kénnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

Ich bestétige mit meiner Untersschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Datum

Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger / Erziehungsberechtigter




