Biologische Zahnheilkunde

HERZLICH WILLKOMMEN,
LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT.

Wir mdchten Sie nun bitten, einige, wichtige Angaben zu machen.

Diese Daten werden in unserer EDV gespeichert. So kinnen wir Zeit einsparen, die wir dann [hnen wieder zugute kommen lassen.
Selbstverstandlich unterliegt alles, was Sie uns mitteilen, der arztlichen Schweigepflicht, an die wir - das ganze Praxisteam - gebunden sind.
Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohlfiihlen und stehen [hnen gerne bei Fragen zu Verfiigung.

Vorname / Name
Geburtstag
Geburtsort

StraBe

PLZ / Wohnort
Telefon

Telefon mobil
E-Mail

Grund des Besuchs
iiberweisender Arzt / Zahnarzt /
Heilpraktiker

Daten des Hauptversicherten
Vorname / Name

Geburtstag

StraBe

PLZ / Wohnort

Wiinschen Sie eine Erinnerung
zur regelméBigen Kontrolluntersuchung? @ nein -~ @ ja, per

OPost ©EMail © SMS

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Damit wir Ihnen bei der Behandlung die bestmdgliche medizinische Betreuung zukommen lassen kénnen
ist es wichtig, dass Sie auch die folgende Fragen auf der Riickseite gewissenhaft heantworten.

BITTE WENDEN!



Biologische Zahnheilkunde

Haben oder hatten Sie jemals Erkrankungen an...

Herz oder Herzklappe Onein Oija Schilddriise O nein

Lunge (Asthma) Onein ©ja Magen-Darm-Trakt ———— @ nein
Leber Onein ©ja Gelenken (Rheuma) ——— @ nein

Nieren Onein ©ija

Haben oder hatten Sie jemals....

hohen oder niedrigen Blutdruck ————— @ nein -~ @ ja Griinen Star O nein

hohen Blutzucker Diabetes) ———— @ nein @ ja eine Storung der Blutgerinnung — @ nein

Epilepsie Onein ©ija Tuberkulose © nein

Gelbsucht (Hepatitis A/B/C) —————— @ nein @ ja HIV-Infektion @ nein

einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall — @ nein @ ja eine Operation am ngze_n nein
(z.B. Herzschrittmacher, kiinstliche Herzklappe)

Besteht eine Schwangerschaft? ——————— @ nein @ ja, Woche:

Rauchen Sie? O nein @ ja, am Tag etwa (Stiick):

Nehmen Sie regelméBig Medikamente ein? — @) nein @ ja, welche:

Allergien / Unvertraglichkeiten —————— @ nein @) ja, welche:

(2.B. gegen Medikamente oder Materialien)?

Sonstige Krankheiten oder wichtige Angaben

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

Vielen Dank!
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