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Patientenerhebungsbogen

Name: ... Anschrift: ...
Vorname: ... geb.am: ...
E-Mail: ..o Telefon (privat): .......oevvveiiiiiiieenn,
Krankenkasse:...........cccccccvnnnnnnne (dienstlich): ...
Hausarzt::......... .o Telefon: Handy......................
Erziehungsberechtigter: ...l Geb-Datum...........

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moglichst genau! Die
Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden

streng vertraulich behandelt.

Herz-/ Kreislauferkrankungen:

Hoher Blutdruck oja o nein
Niedriger Blutdruck oja onein
Herzklappenfehler oja onein
Herzklappenersatz oja onein
Epilepsie oja
Asthma/Lungenerkrankung o ja
Blutgerinnungsstérungen oja
Diabetes/Zuckerkrankheit o ja
Osteoporoseerkrankung oja
Schilddriusenerkrankung o ja

Mukoviszidose-Erkrankung o ja

Pflegegrade: oja

o nein
o nein
o nein
o nein
o nein
o nein

o nein

o nein

Herzschrittmacher oja onein
Endokarditis oja onein
(Entzindung der Herzinnenhaut)

Herzoperation oja onein
Drogenabhangigkeit oja o nein
Nervenerkrankung oja onein
Nierenerkrankungen oja onein
Ohnmachtsanfalle oja o nein
Raucher oja onein
RheumalArthritis oja o nein
Organtransplantation o ja o nein
Welche Stufe: oja o nein

Sonstige ErkrankKuUNGeN: ......... ..o

Nehmen Sie Medikamente?

WeENN ja, WEICHET? ...t e e e e e e e e e e e e e e e aeaaaaaaaas

Blutverdiinnende Medikamente? o ja o nein

Infektiose Erkrankungen:

HIV-Infektion/Stadium AIDS o ja
Lebererkrankung/Hepatitis o ja
Tuberkulose oja
Infektionskrankheiten

(z.B. MRSA) oja

Creutzfeld-Jakob-Krankheit o ja

Bitte wenden

o nein
o nein
o nein
o nein

o nein

Welche?....ooneeeeeeeieee,

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
oja onein
oja onein
oja onein
Metalle: ...
oja onein
SONSHGE: ..eviiiiiiiiiiieiee

Lokalanasthesie/Spritzen

Antibiotika
Schmerzmittel

Latex

—




Besteht eine Schwangerschaft? o ja o nein

Wenn ja, in welchem Monat? ................c.evvvveeenn.

Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?
WENN JA, WANNT oottt e e e e e e e e aaaaea e
Wurden bei lhnen in letzter Zeit groRere Operationen durchgefiihrt?

WeNN ja, WEICHET? ...t e e e e e e e e

Sind Sie mit lhrer Zahnfarbe zufrieden ? oja o nein

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung und Verarbeitung zur Erfiillung der vertraglichen
Verpflichtung einverstanden.
oja onein

Ich erklare mich mit der Aufnahme in das Bonus-Erinnerungs/ Recall-System einverstanden.
oja o nein

Ich bin mit der Einsichtsnahme weiterbehandelnder Zahnarzte in meine Patientenkarte einverstanden .
oja onein

Ich verpflichte mich, tber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben,
umgehend Mitteilung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine
einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem vereinbartem Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht
bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden kdnnen.
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