Ralf Brzoska & Detlef Engel
Zahnarzte
Verdener Platz 1 - 30419 Hannover - Tel: 0511/799755 - Fax: 0511/799766
E-mail: info@za-eb.de

Patientenfragebogen

Patient

N0 T VOMNAME ..ot eeeeeeeeereeeeeensneens geb. .,

AAEESSE ...t e et eee et eeeevee e e es et eesasaseenasaeemsanaeeenas et ean s aseseas et nenae et emnas et emnanasemsanaeemnaneseananasnmnanesnmnaeaenmnanes
StraBBe Hausnr. PLZ Wohnort

Telefon privat: ..o, Handy: ..o, E-mail: e,

BErufi ..o eeeeeeeeeeenn Arbeitgeber: ...........ccoovveeeveeeereeaen, Telefon beruflich: ..o

Name des Kostentragers
(Krankenkasse oder Versicherung)

[11ch bin pflichtversichert [JIch bin privat versichert [JIch bin privat zusatzversichert
[1Ich bin freiwillig versichert [1Ich bin nicht versichert

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
viele Krankheiten kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Bitte flillen Sie deshalb
diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Ja Nein
1. Hatten / haben Sie eine der folgenden Krankheiten?
Asthma (SChwere ATEMINOL) | . . oo ee e e e e e s neenes O O
Zuckerkrankheit (DIaDetes) ...........ccoecueeurmssenseessresssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssessessssassassens O
g TCTU 31T O O
BIUEEIKIANKUNG ...ttt eee e e e e s se et e s seeeasnaseee s neeeeeansneeeannaneneananen O O
BIUEGEriNNUNGSSTOIUNG |..........ooveeeeeeeecessesssssssssssssssssssss s sssssssssss s s st essssassassened O O
N1 =T 1 1 L= S O O
HIV-INFEKEION ..ottt et e e e e ee e e s e eneeeee et et eeeeesasas e s e eneneneneeeenenaeas . O
TBC (TUDEIKUIOSE) ... ee e e e eeee e e ee e s e e e e e e e neeeaneen | O
LEDEErKranKUNG ..ot es s ssss s s ses st s s sssssssssssessssassessessssassassessesas ] O
Hepatitis A / B/ C (GEIDSUCKL) ..o se s sssssssessss s s sssssssssanend 1 O
Anfallsleiden (EPIIEPSIE) ............ccevuecureueeeressessressssssssssssssssssss st sessssssssssssssssassssssssssassessens O O
SchilddrisenerkrankUNGEN | .. . oo ee e ee e e e e ee e e neeeaneen D O
NIErENEIKIANKUNG | oo eeeeeseee e e eseeeee s e eeeseseneerasenneenanaee) 1 O
L (<t g1 £=T o o 1 O
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente (Marcumar, Plavix etC.)?.......ccccevvvinninienns 1 O
Nehmen Sie Bisphosphonate ein (bei Knochenmetastasen oder Osteoporose)? ........... ] O
OSEEOPONOSE........coeeceecececseres e se e sse e se s s s e s se e s e s s se s s sr s s b er s s sr s s bans O O
Haben Sie einen HerzsChrittMachr? ... ...cooieecreeeeeeee e seeseeesseseesssssessseseasesnsnens O O
Haben Sie €INEN HEIZPASS? ... ... ..ot ettt eeeee s e e ne et ettt eeaeaeesas s enenenenen O O
SChIAaNFall ... .. ..o e e e e e ne e e s seeeesneeeee s neenaeenenen) O O
]3] gy [V gTe <o R O O
Haben Sie ein Cochlea-ImPplantat? ... sse s sesssesssssssasesd O O



2. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? O O

Falls ja, welche

3. Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? O O

Falls ja, welche

4. Haben Sie eine Allergie (Pass)? ] H

Falls ja, flir was?

5. Fiir Patientinnen. Besteht eine Schwangerschaft? m O
ggf. welche Woche

6. Sind Sie Raucher? O
7. Haben Sie manchmal Zahnfleischbluten?

8. Mdchten Sie liber neue Kenntnisse in der Zahnpflege
informiert werden?

9. Knirschen Sie mit den Zahnen? O

10. Leiden Sie an Kopfschmerzen oder Verspannungen im
Gesichts- / Nackenbereich? m O

11. Existieren Zahn / Kiefer - Rdntgenbilder jliingeren Datums (6 Monate)? O
12. Sind Sie mit ihrem eventuell vorhandenen Zahnersatz zufrieden?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Empfehlung [] Gelbe Seiten [ Anzeige in der Zeitung []
Internet I Praxisschild [ Sonstiges [

Gibt es zahnmedizinische Aspekte Uber die Sie gerne beraten werden mdchten?

HINWEIS: Nach ortlicher Betdubung kann die Fahrtiichtigkeit eingeschrankt sein!

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem eingebunden werden miis-
sen - dadurch kann es manchmal zu Zeitverzégerungen kommen. Wir sind immer bemiiht, Ihnen lange Wartezeiten zu
ersparen. Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte Termine plinktlich einzuhalten, oder mindestens 24 Stunden vorher ab-
zusagen.

Bitte haben Sie Verstdndnis, dass wir Ihnen nicht eingehaltene Termine in Rechnung stellen miissen!
Besonderen Wert legen wir auf die Vorbeugung von Karies und Parodontalerkrankungen, dazu bieten wir Thnen ein
individuelles Programm an. Unser Behandlungskonzept strebt stets die bestmdgliche Wiederherstellung und Gesunder-
haltung des Kauorgans an. Die Patienteninformation zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift

Jetzt ausdrucken

IThr Praxisteam
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