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Herzlich Willkommen in unserer Zahnarztpraxis!

Patientenerhebungsbogen

Name, Vorname



       Geburtsdatum:                                                      

Straße:





       PLZ/ Wohnort:                                                       

Beruf:





       Arbeitgeber:                                                           

Krankenkasse:___________________________ Telefon/Mobil:                                                         

Hauptversicherte

Name, Vorname



           Geburtsdatum:_______________________

Straße:





           PLZ/ Wohnort:_______________________

Beruf:





           Arbeitgeber:_________________________

Sind Sie an uns überwiesen worden?

Ja ( )   Nein ( )     Wenn ja, von wem?__________________

Bitte beantworten Sie die unten stehenden Fragen zu Ihrem Gesundheitsbild möglichst genau!

Herz-/Kreislauferkrankungen


Infektiöse Erkrankungen

Bluthochdruck


Ja ( )   Nein ( )            AIDS

Ja ( )   Nein ( ) 

Herzklappenfehler

Ja ( )   Nein ( )            Hepatitis
Ja ( )   Nein ( )    

Herzschrittmacher

Ja ( )   Nein ( )            Tuberkulose
Ja ( )   Nein ( ) 
             


Endokarditis


Ja ( )   Nein ( ) 


           

Herzoperation


Ja ( )   Nein ( )          

Anfallsleiden




Allergien bzw. Unverträglichkeit



Epilepsie

            Ja ( )   Nein ( )
Lokalanästhesie/Spritzen
 Ja ( )   Nein ( )   

Asthma


Ja ( )   Nein ( )

Antibiotika


 Ja ( )   Nein ( )                           

Lungenerkrankungen

Ja ( )   Nein ( )

Schmerzmittel


 Ja ( )   Nein ( )                     

Blutgerinnungstörungen
Ja ( )   Nein ( )

Metalle



 Ja ( )   Nein ( ) 

Diabetes/Zuckerkrankheit
Ja ( )   Nein ( ) 

Drogenabhängigkeit

Ja ( )   Nein ( ) 

Nierenerkrankungen

Ja ( )   Nein ( ) 

Ohnmacht


Ja ( )   Nein ( ) 

Sonstige Erkrankungen?
Ja ( )   Nein ( ) 

Wenn ja, welche?____________________________________________________________      

Schwangerschaft?

Ja ( )  Nein ( )

Wenn ja, welcher Monat? ________________

Sind bei Ihnen bereits zahnärztliche Röntgenaufnahmen gemacht worden?
  Ja ( ) Nein ( )

Wenn ja, wann? _______________

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit?________________________________________

Ich verpflichte mich, alle Änderungen, die während der gesamten Behandlungszeit auftreten umgehend mitzuteilen. 

Des weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Termine einzuhalten bzw. 2 Tage vorher abzusagen. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine können in Rechnung gestellt werden. Ich erkläre mich mit der elektronischen Speicherung und Bearbeitung meiner Daten einverstanden. 

 Homburg, den _______________                                  Unterschrift________________
