Bahnhofstralle 4
91717 Wassertridingen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begrifRen zu dirfen. Um lhren Besuch so
angenehm wie moglich zu gestalten, bendétigen wir Ihre Hilfe. Wir bitten Sie diesen Bogen
gewissenhaft auszufillen, damit wir Ihre Winsche bestmdglich erfillen kénnen. Auch
allgemeine Erkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben.
Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht des Arztes und seiner Mitarbeiter.
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Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitte ich um folgende Angaben:

1. Haben/hatten oder bemerkten Sie schon eine der folgenden Krankheiten?

e Asthma
e Rauchen Sie?

e Allergische Reaktionen, Unvertraglichkeiten von Medikamenten oder Spritzen

Wenn ja, welche:

e Herzerkrankungen (Angina Pectoris, Herzinfarkt, Herzschrittmacher, Herzfehler)

Wenn ja, ist eine Antibiotikagabe vor der Zahnsteinentfernung notig?
e Nehmen Sie Blutverdiinnung ein?

Wenn ja, welche:

e Diabetes (Zuckerkrankheit)
e Gelbsucht, Leberkrankheiten (Hepatitis A, B, C)
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e Blutdruckerkrankungen, Blutgerinnungsstérungen Ja Nein
e Ohnmachts- oder Krampfanfalle (Epilepsie), Schlaganfall Ja Nein
e Haben Sie kinstliche Gelenke? Ja Nein

Wenn ja, WElChe UNd Seit WaNN: .. ...t e et e e aaeaans

e Rheuma Ja Nein
e HIV positiv Ja Nein
e Zahnfleischbluten / Zahnfleischentziindungen / Zahnfleischriickgang Ja Nein
e Gerausche am Kiefergelenk Ja Nein
e Zahneknirschen / Pressen Ja Nein
e Tumorerkrankung? Falls ja, welche? ...........c.cooiiiiiiiiiii e Ja Nein

Nehmen Sie Bisphosphonate ein?

e Tuberkulose Ja Nein
¢ MRSA (Krankenhauskeim) Ja Nein
e Osteoporose (Knochenschwund) Ja Nein

e Sonstige Erkrankungen:

3. Hatten Sie schon einmal eine kieferorthopédische Behandlung (Zahnspange)? Ja Nein

4. Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Ja Nein
Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? Ja Nein
6. Winschen Sie, dass wir Sie in unser Recall-System (Erinnerung) aufnehmen? Ja Nein

Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift.

Wassertriidingen, den

Unterschrift Patient/Patientin/gesetzlicher Vertreter

Ich habe die Fragen nach bestem Wissen beantwortet. Mir ist bekannt, dass die Behandlungskosten privat in
Rechnung gestellt werden, sofern die Krankenversicherungskarte nicht spatestens 10 Tage nach der Behandlung
nachgereicht wird.

Die Praxis wird nach dem Bestellsystem gefuhrt. Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen

kdénnen sagen Sie ihn bitte mindestens 24 Std. vorher ab, um die Berechnung einer Ausfallgebihr zu
vermeiden.

Wassertridingen, den

Unterschrift Patient/Patientin/gesetzlicher Vertreter



