’7 Aufnahmefragebogen

IANNARITPRAKIS

Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Zahngesundheit
anvertrauen wollen!

Im Interesse lhrer Behandlung bitten wir Sie, diesen Bogen vollstandig auszufiillen;
bei eventuellen Fragen helfen wir gerne.

Name: falls Student o.4., bitte Heimatanschrift
anaeben

Vorname:

PLZ., Wohnort: PLZ., Wohnort:

Strale, Nr.: Strale, Nr.:

Telefon - Nr.. Telefon - Nr..

Handy- Nr..

Geb.-Datum: E-Mail Adresse:

privat zusatzversichert ja [0 nein [J

Beruf: Arbeitgeber:

Hausarzt: Telefon dienstlich.

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Madchten Sie an lhren ndchsten Vorsorgetermin kostenlos erinnert werden? (Recall = Erinne-
rungsdienst)
0 ja [0 nein

Wiinschen Sie eine besondere Beratung tiber:

[0 Karies - Risikotest 0  Asthetik
(Bleichen, Zahnformverdnderung,
[J  Professionelle Zahnreinigung Liickenverkleinerung)
[0 zahnfarbene Fiillungen [0 Funktionsdiagnostik
(Craniomandibuldre Dysfunktion
O Amalgam - Alternativen CcMD)
[0 kiinstliche Wurzeln ( Implantate ) [0 Prothesenreinigung
[0 festsitzender Zahnersatz auf Implantaten

Bitte wenden



Fiir Ihre Behandlung bendtigen wir folgende Angaben, die selbstverstandlich
der Schweigepflicht unterliegen:

Bitte ankreuzen

Stehen Sie in dauernder drztlicher Behandlung  ja 17 nein /7
Haben oder hatten Sie eine der nachstehend aufgefiihrten Erkrankungen.

Jja nein Jja nein

= e zuy hohen Blutdruck = <« Augenerkrankungen

= « zyniedrigen Blutdruck - = [Fpilepsie

= = Herzinfarkt = « Zuckerkrankheit

= e Herzschrittmacher = = Schilddriisenerkrankung

e e Herzoperationen = = Nervenerkrankung

= = Haben Sie einen Herzpass? = = Hepatitis / Gelbsucht

= = Haben Sie einen Allergiepass? = = Nierenerkrankung /
Dialyse

= e Tumorerkrankungen e <« Magen-/
Darmerkrankung

= < Blutkrankheiten e <« Rheuma /

rheumatisches Fieber

= = Nehmen Sie Medikamente, die die - = Asthma /Llungen-
Blutgerinnung hemmen? erkrankung
( Mittel zur Blutverdiinnung)

77 Kopf- oder Nacken-

[ [ HIV-Infektion schmerzen / Migrane
Osteoporose Welche Medikamente nehmen
Sie zur Zeit?
Bisphosphonatbehandlung (auch solche, die der Vorbeu-

gung dienen)
Vertragen Sie bestimmte Medikamente
nicht?
Falls ja, welche:

Windischeschenbach, den ————-——————————————
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