DRr. ANITA DETZEL

IHRE ZAHNARZTIN

Patient
Herr / Frau Name Vorname geb.
Mitglied / Versicherter

Name Vorname geb.
Anschrift

Postleitzahl Ort

Stralle Nr. Telefon
Beruf

Berufzbezeichnung Arbeitgeber
Anschrift
Arbeitgeber Ort Strale Telefon

Name der Krankenkasse /

Privatkrankenkasse

beihilfeberechtigt ja [0 zusétzlich versichert ja [

Fragen zum Gesundheitszustand:

Allgemeine Situation

Allergien
welche Allergien (Penicillin?)

ja

(|

Nein

(|

Asthma

Herzerkrankungen
Herzschrittmacher

Hoher / niedriger Blutdruck
Haufige Kopfschmerzen / Migrane

Blutgerinnungsstdrungen, z.B.
verlangerte Blutung bei Schnittwunden
oder nach Operationen

Osteoporose

Infektionen, Hepatitis A/B/C, Aids,
Krebs

Zuckerkrankheit (Diabetes)
Augenerkrankungen (z.B. Star)
Magen-Darm-Erkrankungen

OoOo0OooOood

Ooo0o0O OOd

OoOo0OooOood

Ooo0o0O OOd

Welche Medikamente nehmen Sie
zur Zeit oder regelmafRig ein?

1 wofur

freiwillig versichert ja []

woflr

wofur

Raucher? Ja
Nein [J

Zahn-Mund-Situation ja

Hatten Sie eine kieferorthopadische
Behandlung?

Zahnfleischbluten

Gerausche im Kiefergelenk,
Tinnitus (z.B. beim Gahnen, Kauen)

Nebenwirkungen bei Spritzen
Schmerzen am Kopf / Nacken

ooo OoOo O

Sind Sie mit der Stellung, Farbe,
Form lhrer Zahne, kurz: mit Ihrem
,Lacheln® zufrieden ?

|

Méchten Sie an Ihre regelmalige
Vorsorgeuntersuchung erinnert
werden ? (recall)
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[0 Wieviele Zigaretten pro Tag?

Nein

oooO OO

|



DRr. ANITA DETZEL

IHRE ZAHNARZTIN

Grund lhres Besuches:

Besondere Wiinsche:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Freunde / Bekannte [ Name:
Internet O Website (falls bekannt):

Sonstiges:

Frauen:

Besteht eine Schwangerschaft? ja [ Nein [J ungewiss []

In der Woche.

Wegen des Mutterschutzes bitten wir um sofortige Mitteilung, wenn wahrend des Behandlungszeitraumes
eine Schwangerschaft eintritt!

Wir méchten Sie darauf hinweisen, daB die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betaubung eingeschréankt ist.
Falls Sie Anderungen Ihres Gesundheitszustandes feststellen, bitten wir um unverziigliche Mitteilung.

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohlfiihlen. Sollten Sie Fragen haben, stehen wir lhnen gerne zur
Verfiigung.

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)

Ab hier bitte erst bei spaterer Aktualisierung ausfillen:

Nach Durchsicht und Priifung bestétige ich, dass die vorangegangenen Angaben heute noch aktuell sind.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Nach Durchsicht und Priifung bestétige ich, dass die vorangegangenen Angaben heute noch aktuell sind.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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