Zahnarztpraxis
Dr. Stephanie Hoppe

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe uber lhre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, bendtigen wir
neben |hren Personalien auch Auskinfte Uber ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies
ist wichtig fur eine adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht.

Im Rahmen unserer Behandlung kann es erforderlich sein, dass wir lhren Zahnarzt oder
dieser uns kontaktiert. Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis mit Facharzten wie
(Kieferchirurgen, Kieferorthopaden), die Teilbehandlung ibernehmen, Behandlungs-
unterlagen Uber beabsichtigte oder erfolgte Behandlungen austauscht: Ja [ Nein O

PaatieNt. e
Name Vorname geb

= 1] LG 1= TS = S
Krankenkasse Ort Familienversichert bei

ANSCNI .
Strasse Nr. PLZ, Ort
Telefon (privat) tagstber(dienstl.) Email Adresse

Arbeitgeber:

HaUS AN Zt: s
Name Adresse Telefon

Haben Sie eine Zusatzversicherung? o Ja o Nein

Organisatorische Hinweise:

Wir brauchen lhre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns
auch 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, so erhalten Sie eine Privatrechnung.

Um Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen, ist unsere Praxis als Bestellpraxis organisiert.
Deshalb bitten wir Sie bei Verhinderung, vereinbarte Termine mindestens 48 Stunden vorher
abzusagen. Fur den Fall der nicht rechtzeitigen Absage, bin ich damit einverstanden, dass
mir ein Ausfallshonorar von 50 Euro/halbe Stunde in Rechnung gestellt wird.

Datum ...........oo.o. .. Unterschrift...........cccocooiil.

Bitte wenden!!
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Arztliche Behandlung:

Sind Sie zu Zeit in arztlicher Behandlung o Ja o Nein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankungen?

Hausarzt/Facharzt: Name, Adresse, Tel.: ..o

Medikamente: Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein? .........................
Allergien: Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei lhnen der
Verdacht einer UberempfindlichKeit? ...............ccooovvieeiiiiiiiiiieeiinne,
Besitzen Sie einen Allergiepass? o Ja o Nein
Herz: Herzschwache (Insuffizienz)? o Ja o Nein
UnregelmaRiger Herzschlag (Arrythmien)? o Ja o Nein
Herzasthma, Angina pectoris? o Ja o Nein
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? o Ja o Nein
SONSHgES 7 i
Kreislauf: Zu hoher Blutdruck? o Ja o Nein
Zu niedriger Blutdruck? o Ja o Nein
Zustand nach Herzinfarkt? o Ja o Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente? o Ja o Nein
SONSHgES 7 i
Stoffwechsel: Zuckerkrankheit (Diabetes)? o Ja o Nein
Magen-Darmerkrankungen? o Ja o Nein
Schilddrisenerkrankungen? o Ja o Nein
SONSHgES 7 i
Nervensystem: Epileptiforme Anfalle? o Ja o Nein
Krampfe? o Ja o Nein
SONSH S 7 i
Bluterkrankungen: Blutungsneigung (Hamophilie)? o Ja o Nein
Blutarmut (Anamie)? o Ja o Nein
SONSHGES 7.t
Infektonskrankheiten: Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B)? o Ja o Nein
Tuberkulose? o Ja o Nein
Chronische Erkrankungen der Atemwege etc. o Ja o Nein
Wourde bei Ihnen ein Aidstest durchgeflihrt? o Ja o Nein
Wenn ja, mit welchem Ergebnis?...........cooiiiiiii e
SONSHGES 7.t
Weitere Angaben: Haben Sie Osteoporose? o Ja o Nein
Hatten Sie eine Strahlen- oder Chemotherapie? o Ja o Nein
Sind Sie drogen- oder alkoholabhangig? o Ja o Nein
Rauchen Sie? o Ja o Nein
Rontgen: Wurden Sie im letzten Jahr gerdntgt? o Ja o Nein

WENN [, WOttt ettt e e e e e e e e e e e e e e snnreeeeeeeeeann

Schwangerschaft: Wenn ja in welchem Monat?...........cooii i

Sollten sich Medikamente oder Krankheiten bei lhnen dndern, so teilen Sie uns dies

bitte umgehend mit!

Datum: .......covvviee.

Unterschrift: ..o,



