PRAXIS FUR
ZAHNHEILKUNDE

Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, Liebe Eltern!

Bitte fiillen Sie folgende Kontaktdaten moglichst vollstiindig aus. Auch von unserer Seite kann es
gelegentlich zu Terminiéinderungen kommen. Daher ist es sinnvoll wenn Sie zuséitzlich zur
Festnetznummer auch eine Handynummer und eine E-Mail-Adresse (sofern diese regelméfig von
Thnen abgerufen wird) angeben. Wir versenden keine Werbung etc. per Mail! Alle Daten werden
streng vertraulich gemif der irztlichen Schweigepflicht behandelt. Wir danken Ihnen im Voraus!

Patientenname: Geburtsdatum Patient:
gef. versichert iiber: Geburtsdatum Versicherter:
Adresse Patient:

(ggf. auch vom Versicherten, wenn vom Patienten abweichend)

Versicherung: o gesetzlich O privat
O zusatzversichert 0 Beihilfe 0 Beihilfeergdnzungstarif
Tel. privat: Mobil:
E-Mail-Adresse: Tel. gesch.:
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Uberweisung: O durch: Personliche Empfehlung: o
Sonstiges: i
Vorbehandler: Hausarzt:

Sind in den letzten 24 Monaten Réntgenaufnahmen der Zihne (Einzelaufnahmen oder Ubersichtsaufnahmen)
angefertigt worden? O ja O nein

Wir weisen Sie hiermit darauf hin, dass Ihre Verkehrstiichtigkeit und Arbeit an schweren Maschinen
nach zahniirztlichen Behandlungen unter Umstiinden bis zu 24h beeintriichtigt sein kann. Dies kann
sowohl durch durch die Behandlung an sich der Fall sein, oder auch durch den Einfluss von
Injektionen oder anderen Medikamenten die wihrend der Behandlung angewendet werden. Auf
Wunsch rufen wir IThnen daher gern ein Taxis.

Unterschrift: Loningen, den

Wir m&chten flir unsere Kartei ein Gesichtsfoto von Ihnen bzw. IThrem Kind anfertigen. Dies dient vor allem
den Arzten als Erinnerungsstiitze und ist gerade bei anspruchsvollen Patientenfiillen sehr sinnvoll, um
Behandlungsplanungen méglichst individuell zu gestalten. Sie als Patient sind bei uns keine ,,Nummer*.
Dieses Foto wird ausschlieBlich innerhalb der praxisinternen Software abgelegt, und weder veréffentlicht
noch extern gespeichert oder abgerufen. Bitte geben Sie uns durch Ihre Unterschrift die Erlaubnis dazu.
Vielen Dank im Voraus!

Unterschrift: Léningen, den

BLATT BITTE WENDEN!
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PRAXIS FUR
ZAHNHEILKUNDE

Fiir eine an Thren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnéirztliche Behandlung
bendtigen wir von Thnen einige Informationen. Hierfiir bitten wir Sie, diesen Fragebogen
vollstiindig auszufiillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten konnen, halten Sie bitte
mit uns Riicksprache. Selbstverstindlich unterliegen alle Antworten der édrztlichen
Schweigepflicht.

1 Hatten oder Haben Sie/Ihr Kind eine der folgenden Erkrankungen?
a) o Asthma o Tuberkulose O nein
o Zuckerkrankheit o Leberkrankheiten
0 Rheuma 0 Hepatitis A/B/C (Gelbsucht)
o Bluterkrankungen o Anfallsleiden (Epilepsie)
O Blutgerinnungsstérungen O Schilddriisenerkrankungen
o HIV-Infektion Ggf. seit wann:
o Krebserkrankung
b) Allergische Reaktionen/Unvertraglichkeit Oja O nein
von Medikamenten bzw. Materialien Wenn ja welche?
) Herzinfarkt Oja O nein
Nehmen Sie Marcumar/ASS O ja
Schlaganfall Oja
Lihmungen Oja

Ggf. wann/seit wann?

2 Leiden Sie/Thr Kind unter Bluthochdruck? Oja O nein
Tragen Sie/lhr Kind einen Herzschrittmacher? Oja O nein

4 Nehmen Sie/lhr Kind regelméBig Medikamente ein? Oja O nein
Wenn ja welche?

5 Besteht eine Schwangerschaft? (bei Frauen und Jugendlichen) Oja O nein

6 Rauchen Sie/lhr Kind? Wenn ja, Wieviel am Tag ? Oja O nein

7 Wiinschen Sie/Thr Kind bei Behandlungen eine 6rtliche Betdaubung? Oja O nein

8 Traten oder Treten Nebenwirkungen nach zahnérztlichen Betdubungen o ja O nein
auf?

9 Haben Sie/Thr Kind einen Rontgenpass? Oja O nein

10 Pressen oder Knirschen Sie/Ihr Kind mit den Zihnen?

11 Leiden Sie/Ihr Kind an Kopfschmerzen oder Migrane? Oja O nein
12 Mochten Sie an Vorsorge- und Prophylaxetermine errinnert werden? Oja O nein
13 Sind Sie/Ihr Kind ein Angstpatient? Oja O nein

Datum/ Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigen:
(Mit Threr Unterschrift bestétigen Sie die Korrektheit ihrer Angaben.)
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