Zahnarztpraxis

Dr. med. dent. Jung und Kollegen
Stammheimerstr. 10 63674 Altenstadt

Herzlich willkommen in unserer Praxis. Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre zahnmedizinischen Wiinsche
unterhalten, bendtigen wir neben Ihren Personalien auch Auskunfte Uber Ihren Allgemeinen
Gesundheitszustand. Dies ist wichtig flr eine adaquate und risikofreie Behandlung.

Patient Versicherte/r (falls abweichend)

NAME ..o NAME ..
VOIMNAME ...t VOINAME ...t e e
Strale/ NI .o Strale/ NI .o
PLZ/ OFt e PLZ/ OFt oo
Geburtsdatum ........cccoooiiiiii s Geburtsdatum ...
T U Arbeitgeber ...,
Telefon privat ... Tagsuber erreichbar/Handy ...........cccccceeviiiiiinnns
Tel. beruflich ........cccooeeciii e, EMail oo
Grund des ZahnarZtDESUCKNES ...........oiiiiiiiiii ettt e s aanneeas
L= g o 0] a11=T o T e 11 o1 o ISP
KrankenKasse .........cccceriiiiiiiiiieeeiiieeeee e Zahnzusatzversicherung ........cccccoooiciiiiieieiiciieeeen.
|:| Pflichtversichert M |:| Freiwillig versichert |:| Privatversichert |:| Basisversichert

[ ] Familienversichert F [ | Hartefall befreit || Beiilfe

|:| Rentenversichert R |:| Postbeamtenkrankenkasse

Besitzen Sie ein Bonusheft |:| Ja |:| Nein

Wir mdchten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer Betdubung eingeschrankt ist.
Falls Anderungen Ihres Gesundheitszustandes auftreten, bitten wir um unverziigliche Mitteilung.
Falls Sie einzelne Fragen auf diesem Bogen nicht beantworten kdnnen oder wollen, klaren Sie dies in
einem personlichen Gesprach mit dem behandelnden Zahnarzt.

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt.

Der Speicherung meiner Daten stimme ich zu.

Datum Unterschrift Patient/ Erziehungsberechtigter

Bitte wenden und drehen



PATIENTENFRAGEBOGEN

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

Herz-Kreislauf-Erkrankungen Medikamente

Hoher Blutdruck |:| Ja |:| NEIN e
Niedriger Blutdruck |:| Ja |:| NeiN
Herzklappenerkrankung/-defekt |:| Ja |:| Nein
Herzerkrankung |:| Ja |:| Nein
Herzschrittmacher |:| Ja |:| Nein s
Endokartitis-Prophylaxe |:| Ja |:| NeiN e
Infektionserkrankungen Medikamente

HIV [0 [LINEIN e
Hepatitis A, B oder C |:| Ja |:| NEIN
Tuberkulose |:| Ja |:| NEIN e
ANAEIE. ...t

Allergien/Unvertraglichkeiten

Lokalanasthetika |:| Ja |:| Nein

Schmerzmittel |:| Ja |:| Nein

Antibiotika(z.Bsp. Penicillin) [ Jya [ ] Nein

ANABTE ...t

Weitere Erkrankungen Medikamente
Blutgerinnungsstérungen |:| Ja |:| NEiN e
Asthma [0 [ INEIN e
Lungenerkrankung |:| Ja |:| NeiN
Schilddrisenerkrankung |:| Ja |:| NeiN

Rheuma |:| Ja |:| NeiN
Epilepsie |:| Ja |:| NeiN
Diabetes |:| Ja |:| Nein s

Nierenfunktionsstérungen |:| Ja |:| Nein e
Ohnmachtsneigung |:| Ja |:| Nein s
Glaukom/ gruner Star |:| Ja |:| Nein
ANABIE. ...t e

Sonstige Medikamente |:| Ja |:| NEIN
Bestehen Tumore oder Geschwiilste oder wurden diese entfernt |:| Ja |:| Nein
Organtransplantationen/ kiinstliche Herzklappe |:| Ja |:| Nein
Strahlentherapie Kopf/ Hals |:| Ja |:| Nein

Frahere Roéntgenuntersuchung |:| Ja |:| Nein wenn ja, wann zuletzt:
Schwangerschaft |:| Ja |:| Nein wenn ja, welcher Monat:

Ich verpflichte mich, vor spateren Réntgenaufnahmen den behandelnden Zahnarzt vor einer evil.

Schwangerschaft zu unterrichten.
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