PATIENTENFRAGEBOGEN

P4
DIE ZAHNARZTE

inder:

Herzlich Willkommen in unserer Praxis. Bevor wir uns aber in aller Ruhe tiber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir
neben lhren Personalien auch einige Angaben Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.
Dies ist wichtig fiir eine addquate und risikofreie Behandlung. Bitte Seite 1 — 2 vollstandig ausfllen.

Nachname und Vorname (Patient) Geburtsdatum, Geschlecht: ' m O w
Stra [3 e .’. Ha usnu mmer ..................... Po Stlem ah |, . WOh no rt ................................
Te|ef0npr|vat ..................................... Te|efontag5uber .........................................
EMa”Adresse .................................. NamederKrankenkasse/2usatzvers,cherung

Hausarzt: Name, Adresse, Telefon

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

StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung eine Einverstandniserkldrung des
Erziehungsberechtigten notwendig.

Datum Erziehungsberechtigter

Allgemeine Angaben

Raucher [1Ja [ Nein

RegelmaRige Medikamente [J Ja [J Nein Wenn ja, seit wann ......... /

Friihere Rontgenuntersuchung [J Ja [J Nein Wenn ja, Datum ............ /
Schwangerschaft [JJa [J Nein Wenn ja, welcher Monat: ...................

Wiinschen Sie eine Beratung liber eine Professionelle Zahnreinigung [1 Ja  [] Nein
Pflegegrad, wenn ja welche Stufe? ...........ccccovvvvveecennee

Haben Sie Zahnersatz [J Ja Wenn ja, seit wann? .......... [1 Nein
Mochten Sie in unser halbjahrliches Recallsystem aufgenommen werden? [] Ja  [] Nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? ........ccceovevveveirenecrennnns




PATIENTENFRAGEBOGEN

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

Herz-Kreislauf-Erkrankungen Medikamente
Hoher Blutdruck (Hypertonie) 0 Ja [ Nein

Niedriger Blutdruck (Hypotonie) 0 Ja [ Nein

Herzklappenerkrankung /-defekt 0 Ja [ Nein

Herzerkrankung 0 Ja [ Nein

Herzschrittmacher [JJa [ Nein

Endokarditis-Prophylaxe 0 Ja [ Nein
Infektionserkrankungen Medikamente
HIV JJa [J Nein

Hepatitis A, B oder C (bitte ankreuzen) [JJa [ Nein

Tuberkulose [JJa [ Nein

1T [T OO TSRO
Allergien / Unvertraglichkeiten

Lokalanasthetika [JJa [ Nein

Schmerzmittel [JJa [J Nein

Antibiotika [JJa [J Nein

10T [T OO SRRt
Weitere Erkrankungen Medikamente
Blutgerinnungsstérungen JJa [ Nein

Asthma [JJa [ Nein

Lungenerkrankung [JJa [J Nein

Schilddrisenerkrankung [JJa [ Nein

Rheuma [JJa [ Nein

Epilepsie [JJa [] Nein

Diabetes [ Ja [] Nein

Nierenfunktionsstérungen [l Ja [J Nein

Ohnmachtsneigung 0 Ja [ Nein

Grauer Star [JJa [J Nein

Krankenhauskeim (MRSA) [JJa [ Nein

Bisphosphonate (Osteoporose) [JJa [ Nein

ANAEIC ittt ettt st sttt sae e s aesbe sbesbeaebaes e sheeassebbebesbesebaerbeeanesaeeasban

Wichtige Informationen

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten auch von

MKG Hohenschénhausen mitgenutzt werden, so lange es der kollegialen Zusammenarbeit

dienlich ist. Weiter willige ich ein, dass meine Daten zu Zwecken der Qualitdtssicherung herangezogen
werden diirfen. Der Speicherung meiner persénlichen 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 spatestens 24h im Voraus abzusagen, andernfalls
konnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckte Information gelesen

und verstanden habe.

Datum Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger /Erziehungsberechtigter



