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DR. HOFMANN

UND KOLLEGEN

e Z chiarztpraxis in Koazell

Fir eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnérztliche Behandlung
bendtigen wir von Ihnen einige Informationen. Hierfiir bitten wir Sie, diesen Fragebogen
vollstdndig auszufillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, besprechen Sie
diese mit uns vor der Behandlung.

Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum Geschlecht: om ow
Stralle, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Telefon (privat / mobil) Telefon (geschéftlich)

Hausarzt

Name der Krankenkasse / Versicherung

gesetzlich versichert Oja onein privat versichert Oja  Onein
beihilfeberechtigt Oja Oonein privat versichert - Basistarif Oja  Onein
Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (aulBer akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandniserkldrung des Erziehungsberechtigten notwendig:

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter



Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Herz/- Kreislauferkrankungen:
Ja/Nein

O

O

O

o

o

o

Zustand nach Herzinfarkt
Herzmuskelentziindung

Herzinsuffizienz/ Herzschwache
Herzklappenfehler oder Klappenersatz
Herzrhythmusstérungen

Bypassoperation

Endokarditis
Angina pectoris

Herzschrittmacher

Bluthochdruck
niedriger Blutdruck

Ohnmachtsneigung

Erkrankungen des blutbildenden Systems:
Ja/Nein

O

O

o

O

O

o

Blutgerinnungsstdrung

Blutverdiinnende Medikamente

Wenn ja, welche? (ASS, Marcumar etc.)

GefaRerkrankungen:
Ja /Nein

o0 o Schlaganfall
O O Durchblutungsstérungen
O O Thrombosen

o

Infektionserkrankungen:

Ja/Nein

o o HIV/AIDS

O O Hepatitis cA oB oC

O O Tuberkulose

O O andere Infektionskrankheiten

Wenn ja, welche?..............oon.

Bluten Sie lange nach Verletzungen oder bekommen Sie schnell blaue Flecken?

Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?

Stoffwechselerkrankungen:
Ja /Nein

O O Diabetes mellitus

O O Schilddriseniberfunktion

O O Schilddrisenunterfunktion

Lebererkrankungen:
Ja / Nein

o0 O Gelbsucht

O O Leberzirrhose



Zentrales Nervensystem: Nierenerkrankungen:

Ja/ Nein Ja/ Nein

O O epileptische Anfélle O O Nierenerkrankungen
O O Depressionen, Angstzustande o0 O Dialyse
Atemwegserkrankungen: Bewegungsapparat:

Ja/ Nein Ja/ Nein

o0 O Asthma 0 0 Rheuma

O o kilnstliche Huft-/Kniegelenke

Sind Sie wegen einer der oben genannten Erkrankungen bei einem Facharzt in Behandlung?

Facharzt/ Name Adresse/Telefon

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

Ja / Nein

O © Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefuhrte Erkrankung?
Wenn ja, WelChe? ..o e e

O O Leiden Sie an einer Tumorerkrankung?
Wenn ja, haben Sie © Chemotherapie O Strahlentherapie erhalten?
Nehmen Sie Bisphosphonate ein?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein?
Wenn ja, WelChe 2 ..o

Nehmen Sie die Pille?
Nehmen Sie Alkohol oder Drogen zu sich?
O gelegentlich O regelmafig
O Rauchen Sie? Wennja,wieviel?. ..o
Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?
Wenn ja, welche? © Penicillin 0 Schmerzmittel © andere (Latex, Jod etc.)
Besitzen Sie einen Allergiepass?
Sind Sie schwanger? Wenn ja, welcher Monat? .....................o.

Traten bei Ihnen schon einmal Nebenwirkungen nach zahnérztlichen Spritzen auf?
Wenn ja, welche?



Ja/Nein

O O Mdchten Sie von uns an folgende Termine erinnert werden?

Wenn ja:

O halb-jahrliche Kontrolluntersuchung

O halb-jéhrliche Prophylaxe O vierteljahrliche Prophylaxe
O Implantat- Kontrolle

Haben Sie besondere Winsche zur Behandlung, Terminplanung etc.?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

oEmpfehlung 0Gelbe Seiten
OlInternet/Homepage O Sonstiges

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten
zur Aufnahme in das Recall-System einverstanden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass ich per Telefon, e mail oder Postkarte informiert
werde.

Ich verpflichte mich, das Praxispersonal Uber eventuell auftretende Erkrankungen/Einnahme
von Medikamenten, die sich wahrend der Behandlungszeit ergeben, zu informieren.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass nach einer ortlichen Betdubung Ihr Verhalten im
Strallenverkehr beeintrachtigt sein kann!

Wichtige Information:

Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens 24 Stunden im Voraus
abzusagen. Andernfalls kdnnen entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die aufgefihrten Informationen gelesen und
verstanden habe.

Datum Unterschrift Patient



