Zahnarztpraxis
Frau Dr. Berit Otto
Herzlich willkommen in unserer Praxis !

Bevor wir uns iiber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben Ihren Personalien auch Auskiinfte iiber Ihren allgemeinen
Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine addquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Patient
Herr / Frau / Kind
Name Vorname Geb.
Mitglied
Anschrift
Straf3e Nr. Tel. privat
Postleitzahl Ort
Krankenkasse

o. Versicherung

Private Zusatzversicherung

Beruf Sind Sie freiwillig versichert ? JaO NeinO

Arbeitgeber

Tel. tagsiiber

Wiinschen Sie von uns dariiber informiert zu werden, was an neueren und besseren zahnmedizinischen Versorgungen moglich ist, auch wenn diese Leistungen

von den Krankenkassen nicht oder nur teilweise tibernommen werden? JaO NeinO
Wiinschen Sie insbesondere iiber unser intensives Prophylaxeprogramm informiert zu werden ? JaO NeinO
Wiinschen Sie von uns an Thre nichste Kontrolluntersuchung erinnert zu werden ? Telefonisch O  Schriftlich O  per Email O Nein O

Wir sind bemiiht, Thnen lange Wartezeiten zu ersparen. Falls Sie verhindert sind, bitten wir Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen.
Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine auch Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung nach der privaten Gebiihrenordnung (GOZ) in
Rechnung zu stellen. Bedenken Sie bitte, dal Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem eingebunden werden miissen. Dadurch kann es
manchmal zu Zeitverzogerungen kommen.

Arztliche Behandlung: Stoffwechselerkrankungen:
Stehen Sie zur Zeit in #rztlicher Behandlung? JjO NO Zuckerkrankheit (Diabetis)? JjoO NO
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung? Magen-Darmerkrankungen? JjoO NO
Schilddriisenerkrankungen? JjoO NO
Sonstiges?
Hausarzt / Facharzt: Tel. Erkrankungen des Nervensystems:
Epileptiforme Anfille? JjO NO
- Krimpe? JjO NO
Medikamente: .
Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein? Sonstiges?
Bluterkrankungen:
Blutungsneigung (Himophilie)? JjO NO
Allergien: Blutarmut (Animie)? JjOoO NO
Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Thnen der Sonstiges?
Verdacht einer Uberempfindlichkeit? Infektionskrankheiten:
Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/____)? JjO NO
Tuberkulose? JjO NO
Besitzen Sie einen Allergiepal3? JjO NO Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? jO NO
Waurde bei Thnen ein Aidstest durchgefiihrt? JjO NO
Herzerkrankungen: Sonstiges?
Herzschwiiche (Insuffizienz)? JjOoO NO Weitere An ;aben'
UnregelméBiger Herzschlag (Arrhythmien)? JjoO NO 84 5 O NO
Herzasthma, Angina pectoris? JjO NO Rguchen S.le' . I
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? JjO NO Trinken Sie regelmiiflig Alkohol? o NO
? ’ Nehmen Sie Drogen? JjO NO
Sonstiges? Rontgen:
Waurden Sie im letzten Jahr im Kopf-u. Zahnbereich gerontgt? JO NO
Vegetative Erkrankungen: Wenn ja, wo?
Ohnmachtsanfille? JjO NO Unsere modernen Gerite gewihrleisten eine geringe Strahlendosis.
Nehmen Sie Aufputsch- o. Beruhigungsmittel? JO NO Schwangerschaft
Wenn ja, in welchem Monat?
Sonstiges? Bitte beachten Sie, daf durch eine Spritze zur ortlichen Betdubung die

Fahrtiichtigkeit beeintriachtigt sein kann.
Vielen Dank fiir IThre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der
obigen Angaben mit.
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