Patient

Name Vorname Geburtsdatum / Geburtsort
Versicherter

Name Vorname Geburtsdatum / Geburtsort

PLZ, Ort StraBe, Hausnummer

Telefon privat Telefon dienstlich Handy-Nr. E-Mail-Adresse
Arbeitgeber / Beruf* Name, Adresse Ihres Hausarztes

Krankenkasse / Krankenversicherung D Kasse Zusatzversicherung (bei gesetzlich Versicherten)

[] privat Basistarif [_]ja [Jnein

Zahnprophylaxe / regelmiBige Zahnreinigung zur Yorheugung sind mir: Wias ist die Ursache Ihres Zahnarztbesuches?

[ sehrwichtig  [] wichtig [ nicht so wichtig [ egal
Ich habe hisher schon an regelmaBiger Prophylaxe / Zahnreinigungen teilgenommen:

[ Jaund zwar [ 1x [ 2 [13x [J4xpro Jahr [] nein Wiinschen Sie eine hesondere Beratung iiber:

Die fisthetik meiner Zihne ist mir: D BefiendlingliniVelnarkose

- L . . |:| Implantate
sehr wichti wichti nicht so wichti egal
O g [ 9 O g [leg |:| Komplettsanierung des Gehisses

Mein Licheln / meine Zdhne gefallen mir: I:l Entfernung der Weisheitszéhne

[ nein i [] Bleaching

[ Asthetische Korrekturen der Zahne / Veneers

[ 1ch méchte eine Gesamthehandlung meines Gehisses [ Fiilungstherapie / Arten von Fillungen / Inlays

[] Ich wiinsche nur die Behandlung derzeitiyer Beschwerden [] Sonstiges:

Hatten oder hahen Sie eine der folgenden Krankheiten?

Ja Nein Ja Nein
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? D |:| Schilddriisenerkrankung |:| |:|
Kopf- oder Nackenschmerzen? O O Tuberkulose O 0O
Metallgeschmack? O O Heuschnupfen O 0O
Hoher Blutdruck? O 0O Asthma O 0O
Niedriger Blutdruck? D |:| Herz-Kreislauf-Erkrankungen - D
Werte: : Gelbsucht, Lebererkrankungen O O
Blutgerinnungssttrungen? O O Hepatitis O |
Haben Sie eine Allergie: O O Wurde bei Ihnen ein AIDS Test gemacht? O O
ey | HIV / AIDS O 0O
Bestehe\r/]vzlr::]zge Erkrankungen? D O Diabetes mellitus / Zuckerkrankheit O 0O
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? D O i:;f:vn:chselerkrankungen E S
Welche? ‘
Sind jemels Probleme bel rzlchen ————————————} O Qg o Mndene o o
Behandlungen aufgetreten? ! Zahnfleischbluten O 0O
welche? Atemnot oder Brustschmerzen O 0O
Sind Sie schwanger? O O Griiner Star (Glaukom) O O

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
[J Internetseite: [] Facebook ] Instagram [ Google Anzeige  [] Jameda [] Bewertungsportal:

|:| Freunde: ... |:| Uberweisung |:| Plakate |:| Autowerbung |:| Promation |:| Sonstiges:

Sie sind gesetzlich verpflichtet uns auch in Zukunft Gber Verdnderungen Ihres Gesundheitszustandes, Ihrer perstnlichen Daten,
lhrer Versicherung, Vorliegen einer Schwangerschaft, usw. unaufgefordert zu informieren!

Bitte beachten Sie, das Medikamente und Bet&ubungsspritzen Ihre Reaktionsfahigkeit im StraBenverkehr beeintréachtigen kdnnen.

Ort, Datum, Unterschrift: X

Dentalplus GmbH * Egerstr. 7 « 65205 Wiesbaden ¢ Tel.: 0611-9500070  www.dentalplus.de
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