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Herzlich Willkommmen in unserer Praxis!

Bevor wir uns mit Ihnen tber lhre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, benstigen wir neben Ihren Personalien auch Angaben iber
Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur eine adaquate und risikoarme Behandlung.
Alle Angaben unterliegen der &rzilichen Schweigeplflicht.

Patientendaten:

Name

Geboren am

Anschrift

Telefon

Fax

Mobil

Telefon Arbeit

Beruf

Krankenkasse

Bitte bei einer gesetzlichen Kasse angeben: Pflichtversichert Al ) NEIN [ ]
Freiwillig versichert AT ) NEIN | ]
Private Zusatzversicherung AL ) NEIN | ]
Kostenerstattung gewdhlt Al ) NEIN [ ]

Bitte bei einer Privatversicherung angeben: Standardtarif Al ) NEIN [ ]
Basistarif JA () NEIN [ ]
Beihilfeberechtigt Al ) NEIN | ]

Versichertendaten:

Versicherte(r)

Geboren am

Anschrift

Versichertendaten:

Arbeitgeber

Anschrift des Arbeitgebers
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lhre personlichen Gesundheitsdaten:

Herzerkrankung / Herzschrittmacher / Kinstl. Herzklappe A1) NEIN [ )
Hoher / Niedriger Blutdruck A1) NEIN | )
Ohnmachtsneigung / Epilepsie A ) NEIN [ )
Marcumar / Gerinnungshemmer / Blutungsneigung / Bluterkrankung AL ) NEIN ()
Asthma / Atemnot AT ) NEIN | )
Rheuma AT ) NEIN | )
Diabetes A1) NEIN [ )
Schilddrusenerkrankung A1) NEIN [ )
Lebererkrankung (Hepatifis) A1) NEIN [ )
Magen- / Darm- / Nierenerkrankungen A ) NEIN | )
Immunschwéche / Aids AT ) NEIN ()
Nasen- / Nebenhohlenerkrankungen AT ) NEIN | )
leiden Sie unter haufigem Erbrechen / Sodbrennen / Aufstof3en? A1) NEIN [ )
Haben Sie sonstige schwere Erkrankungen? A1) NEIN [ )
Wenn JA, welche:

Waren Sie vor kurzem, oder sind Sie noch in arzilicher Behandlung? A1) NEIN [ )
Wenn JA, welche Fachrichtung:

Habe Sie Allergien? AT ) NEIN ()
Wenn JA, welche:

Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? AT ) NEIN ()
Wenn JA, welche:

Reagieren Sie bei irgendwelchen Medikamenten empfindlich? AT ) NEIN ()
Wenn JA, bei welchen:

Wiinschen Sie eine hom&opathische/naturheilkundliche Begleitbehandlung? AL ) NEIN ()
Sind Sie Raucher? AT ) NEIN ()
Fur unsere weiblichen Patienten: Sind Sie schwanger? AT ) NEIN ()

Wenn JA, in welchem Monat:
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Grund lhres Besuches:

Kontrolluntersuchung AT ) NEIN (]
Zahnschmerzen AL ) NEIN ()
Zahnfleischbluten A1) NEIN [ ]
Schlecht funktionierender Zahnersatz A ) NEIN [ )
Migréne / Kopf- / Ricken- / Hift- / Nackenschmerzen A ) NEIN [ )
Kiefergelenksbeschwerden / Verspannungen der Kaumuskulatur AL ) NEIN ()
Knirschen / Pressen mit den Z&hnen AT ) NEIN ()
Metallgeschmack AT ) NEIN ()
Mundgeruch AL ) NEIN | )
Sonstiges:

Beratungswunsch:

Zahnasthetik / Kosmetik /' Thr Lacheln A1) NEIN [ )
Hochasthetische Kunststofffillungen A ) NEIN | )
Prothetische Versorgung AT ) NEIN ()
Implantate / Implantatversorgung AT ) NEIN ()
Ganzheitliche Beratung AL ) NEIN | )
Austestung verfrégl. Fillungsmaterialien A1) NEIN [ )
Amalgamsanierung / Quecksilberausleitung A1) NEIN [ )
Kieferorthopadische Behandlung AL ) NEIN ()
Professionelle Zahnreinigung AT ) NEIN | )
Sonstiges:

Sie sind uns wichtig:

Was sollen wir bei lhrer Behandlung besonders beriicksichtigen?

Haben Sie:  starke Angst vor medizinischen Eingriffen? Al ) NEIN ()
eine starke Schmerzempfindlichkeite AL ) NEIN { )
einen starken Wirgereiz? Al ) NEIN [ ]

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch am meisten vermisste

Durch wen wurden wir lhnen empfohlen?

Wenn Sie gesetzlich versichert sind, benétigen wir lhre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in unserer Praxis.
Liegt sie uns 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, missen wir Sie als Privatpatient betrachten und Sie erhalten
eine Rechnung.

Lohr, Unterschrift
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