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HERZLICH WILLKOMMEN,
SEHR GEEHRTE PATIENTIN, SEHR GEEHRTER PATIENT.

Fir die zahndrztliche Behandlung kdnnen vorhandene oder durchge- Name /Vorname
machte Erkrankungen fiir uns von Bedeutung sein. Bitte beantworten Geboren am

Sie deshalb sorgfaltig folgende Fragen zu lhrer allgemeinen Vorge- Geburtsort
schichte (Anamnese). Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwor- PLZ / Wohnort
tung einzelner Fragen haben, helfen wir lhnen gerne. Strale

Telefon privat

Sémtliche Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und Telefon mobil

dienen ausschlieflich der Verbesserung unserer Behandlung und lhres E-mail

Gesundheitszustands. Hausarzt
Falls dies Ihr erster Besuch in unserer Praxis ist, wiirde es uns interes-  Kind(er) familienversichert iiber
sieren, wie Sie auf uns aufmerksam geworden sind: Name, Vorname
Geboren am
Im selben Haushalt lebend [] ja [ ] nein

HATTEN ODER HABEN SIE FOLGENDE KRANKHEITEN?

Sind Sie zur Zeit in &rztlicher Behandlung? [ ] nein [ ] ja, wegen:
Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV etc.)? [ ] nein [ ] ja, und zwar:
Neigen Sie zu Nachblutungen? [ ] nein [] ja

Nehmen Sie laufend (z.B. blutverdiinnende) Medikamente ein? [ ] nein [ ] ja

Allergien (z.B. gegen Medikamente oder Latex)? [ ] nein [ ] ja, und zwar:
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? [ ] nein [ ] ja, in Woche:
Herzerkrankungen (z.B. Herzklappen, Herzinfarkt, Endokarditis)? [ ] nein (] ja
Schlaganfall? []  nein [ ] ja, am (Datum):
Asthma (oder andere Lungenerkrankungen)? [ ] nein [ ] ja, undzwar:
Diabetes? [ ] nein (] ja

BITTE WENDEN!




DIE (2=
ZAHNARZTE

% am denkmal | am birgerbiro

Blutdruck? [ ] niedrig [ normal [ hoch
Schilddriisenerkrankung (Unter-/ Uberfunktion)? [ ] nein [ ja,undzwar:
Nervenerkrankungen (Epilepsie/ andere)? [ ] nein [ ja

Besteht eine hier nicht aufgefiihrte Erkrankung? [ ] nein [ ja,undzwar:

Rauchen Sie? [ ] nein [ ] ja, am Tag etwa (Stiick):
Sind Sie zufrieden mit Ihrer Zahnfarbe? [ ] nein (] ja

Haben Sie Angst vor dem Zahnarztbesuch/-behandlung? [ ] nein [ ja

Sind Sie an einer Behandlung in Narkose oder Kurznarkose interessiert? [ |  nein [ ja

(z.B. zur Verbesserung des Komforts bei der Behandlung,

bei Angst vor der Behandlung,...)

Sind Sie an hochwertiger Zahnheilkunde interessiert? [ ] nein [ ja

(z.B. Implantate, metallfreier Zahnersatz, Zahnésthetik, Bleaching ...)

Sind Sie am lebenslangen Erhalt Ihrer Zahne interessiert? [ ] nein (] ja

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? [ ] nein (] ja

WAS SIE WISSEN SOLLTEN ZU...

..IHREM TERMIN .MOGLICHEN WARTEZEITEN FAHRTUCHTIGKEIT

Wir bemiihen uns fiir Sie um einen reibungs-
losen Ablauf ohne langere Wartezeiten. Dabei
ist es fir uns sehr wichtig, dass Sie lhre Termi-
ne genau einhalten. Sollten Sie einen Termin
nicht wahrnehmen konnen, geben Sie uns bitte
rechtzeitig - mindestens 24 Std. vor lhrem
Termin - telefonisch bescheid. Fir nicht oder
nicht rechtzeitig abgesagte Termine missen
wir leider eine Ausfallzahlung in Hohe von

20,- in Rechnung stellen.

Da unsere Zahndrzte mitunter zeitgleich
praktizieren kann es vorkommen, dass die
Reihenfolge des Aufrufens der Patienten
nicht immer mit der Reihenfolge ihres
Eintreffens in der Praxis iibereinstimmt.
Zudem kann es bei zuséatzlich eintreffenden
Notfallen, die einer sofortigen Behandlung
bedirfen, gegebenfalls zu etwas langeren
Wartezeiten kommen. Wir bitten um |hr
Verstandnis.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum, Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass lokale Betdubungs-
mittel und Kurznarkosen (Sedierungen) ihre

Fahrtlichtigkeit beeintrachtigen konnen. Bitte
halten Sie mit den behandelnden Zahnéarzten

bei Unklarheiten Riicksprache.

VIELEN DANK!
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