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Herzlich Willkommen in unserer Praxis!
EREREED I, BhAY ETHRCBEHIESVWT L REOCEHOREREBICSOVWTIREATEL,
IHEL OBREICELE LY A2 OO RVEROBITAEERERZZ L T, TRAVEEVWERER
BE=FLRMhdZLiIH EXA.
Bevor wir uns in Ruhe fiber Thre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben Ihren Personalien auch Auskinfte iber [hren
allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir cine adiquate und risikofreic Behandlung. Alle angaben unterliegen der arztlichen

Schweigepflicht.
B3 Patient
BitarktE 4 5 Name 4 BT Vomame AR geb.
Herr/Frau
EEPT Adresse
Y StraBe EF5 N EIEES (B=) TEL
E{E& 5 Postleitzahl i ont
REESH
Krankenkasse oder Versicherung R B&E 5 Mitglieganr,
F&3E Beruf

NEHRBED S ~, For Kassenpatienten

BEER~BB LR B, BRI — FALEERD EF, FH—BRAICZY), BEE 14 BE-THY
— FE SRRV T RVBRET S £ ~— FBEE B2 L, ERERRICETAERIIES, T~ RO
MRELELETOERNL Z LR ETOT, FOSTEFEL,

Wir brauchen [hre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sic uns auch 14 Tage nach der Behandiung nicht vor, so
betrachten wir Sic ais Privatpatienten und Sie erhalten eine Rechnung nach der GOZ.

LERBAZHTRDR2Y, RXHIHIHITRIBRFTO. TRROBER/BEFEFEIIBELTOA T+ A —
YarERIRBTIN?
Wiinschen Sie von uns darfiber informiert zu werden, was an neueren und besseren zalmmedizinischen Versorgungen moglich ist, auch werm
diese Leistungen von den Krankenkassen nicht oderimur teilweise tbemommen werden?

[m -4 Ja

Ownz Nein
EFEHARER T oS AW TODA Y 7+ A=V 3 v CHEETTN?
Wimnschen Sie insbesondere iber unser intensives Prophylaxeprogramm informiert zu werden?

OV, EFRSIZIZBREORE Z HRVVRIRIC L2

Ja, Ich mochte in Zakunft kein Karies mehr haben
O VM Z Nein

UERTIIBEOERIIBEL BBV L I LOENIITHEVWELTEY T, TOBIT, TH—[oH
DOFAITE D FABSERICIB L2520 EEITiE, 24 BRGATS CIZF0E JERELS S0, TERLEL,
FRIOBEMIZBB LWV 2o 28813, 2BRROBETH-oTH, EREERICETIERIIERX. £
DEFMIZLBETHEREIETWEEL Z LItV ET,
M., RBOEHREER S BESKRENER IR, TOBEOEREFPMELEINET, THIULLY, BB
WK Z LBV ETOT, ESFZEBMT VN,

Wir sind immer bemiiht, Ihnen lange Wartezeiten zn ersparen. Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher
abzusagen, falls Sic verhindert sind. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine auch Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung
nach der privaten Gebtihrenordnung (GOZ) in Rechnung zu stellen. Bedenken Sic bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in
das Bestellsystem cingebunden werden miissen — dadurch kann es manchmal zn Zeitverzbgerungen kommen.

FLOEFHARICBET A HRIERER~BELEVWELEY, ROBKCHETIFR. A= Ya—F -
EEEINTVIE#E. SEOERENOBITMOEF~EHT I LIZABWCLET.

Anderungen zu meinen Behandiungsdaten werde ich Imen stets mitteilen. Ich berechteige Sie femer hiermit, meine ggf. auf EDV
gespeicherten Behandlungsdaten zur Weiterbehandlung einem evtl. Praxiskollegen zn @ibergeben.
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EEER
Arztliche Behandlung

B ¥ Aufoshmebogen

BEEFIZOD2THETLH?
Sind Sie zur Zeit in krzilicher Behandlung?

I TWEEE, AOMRTTH ? Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

PRSI OERXIEMEISNT &M, EF, REEFS

Hausarzt / Facharzt
3E Medikamente

TLA¥—
Allergic

LR

BREEROZR
Vegetative Exkrankungen

RERERE
Stoffwechsslerkrankungen

HERKOES

Erkrankung des Nervensystems

mERER
Biluterkrankungen

Eitems
Infektionskrankheiten

08
Weitere Angaben

(P

Réntgen

IT4ERE Schwangerschaft

Vielen Dank fir Ihre Mithilfe. Bitte teilen Sic uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit.

Name, Adresss, Telefonnummer

BEEh TV 3 XIEH T D ? Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?
CALBRELRIHLTT LAE—, Liid&TTM?

Ofvia

0 ¥ WX Nein

Gegen welche Materiallen oder Medikamente bestehit bei hmen der Verdacht einer Ubersmpfindlichkeit?

T AR — R $ 138 1 T D> 7 Besitzen Sie einen AllergicpaB? 01\ Ja

oA £4E Herzschwiiche (Insuffizienz) Dt a
FEBR UnregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmien) DX ia
A% E. B.04E Herzasthms, Angina Pectoris D e
L= A A —H— ATLH#EE O e
Herzchrittmacher, Herzklappenersatz

% D4 Sonstiges

#WEE  Zu hoher Blutdruck DRV 1
EBF  Zuniedriger Blutdruck O\ Ja
{/FHEE Zustand nach Herzinfarkt Dixvrla
HEmH E A TVETH? O Ja
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente cin?

% O3 Sonstiges

R {28954 Ohomachtsanfille DWW
RERETREREBATVETH? O\
Nehmen Sie Aufpusch- oder Beruhigungsmitts!?

£ Ot Somstiges

WRF  Zuckerkrankheit (Disbetes) Ol
BB  Magen-Darmerkrankungen OV Ja
FREEEEME  Schilddrisenerkrankungen Orv Ja
#Off Sonstiges

MR {E Epileptiforme Anfillle DWW
Krimpfe Ditv Ja
% O4E Sonstiges

X% Blunmgsnelgung (Hémophille) ORI
I Blutarmut (Ankmic) D\ i
% 04 Somstiges

Frdt /SRE (FFtAR. BE) DRV Ia
Leberentzindung / Gelbsucht (Hepatitis A/B)

#&1% Tuberkloss DIV Ja
BES2REETRES, ORVvJa
Chronische Erkrankungen der Husten etc.?
IAXTAPERITONEIERESHVETH? OV Ja
Wurde bei Ihnen ein Aidstest durchgefiihrt?

HEEE. BRIV OS>TLEDR? Weann ja, mit welchem Ergebnis?
%Mt Sonstiges

BYE kT AT —AMEEETT 27 D

Sind Sie drogen- oder alkoholabhéngig?

HE, BE, 9WE, #80OLVy U EBRORELEN? DIV

Warden Sie im letzen Jabr im Kopf-Kicfer-Zahnbereich

geronigt?
LYEROBFOVY M VERRBEIORNEEREVELET,

HEEL TV A4, REM, 5 E T3 ? Wenn ja, in welchem Monaf?
TEAFIRIZEVELE, LROBESEEEEHIEECRESIIERETIRET S\,

Bftif Datum

0 VW & Nein

O V¥ & Nein
0 V3™ & Nein
0¥ 2 Nein
OV X Nein

0 V¥ Y2 Nein
0 VM & Nein
0 VW & Nein
0 V¥ & Nein

O V¥ & Nem
O VM & Nein

0 VY X Nein
O VWX Nein
O b W2 Nein

O VM & Nein
DR Nein

D LMV Z Nein
0 VM X Nein

O WvE Nein

OV E Nein
OV E Nein

O WM& Nein

O WO X Nein

O W& Nein
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FL1ZA B, Zahnmedizinisches Zentrum (ZR W T, FEIN-IRRICELTO
HBAEZITELE,
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Frankfurt, Bf{fiF . B4




