Gesundheitsfragebogen

Name:

fur eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung benétigen wir von lhnen einige
Informationen. Hierfur bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstéandig auszufillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht
beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre
Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Bitte schreiben Sie in DRUCKBUCHSTABEN und kreuzen sie Zutreffendes an.

Wie lautet lhre Telefonnummer und ggf. Mobilnummer?

Festnetz: E-Mail:

Mobilnummer: Uber wen sind Sie versichert:
Arbeitgeber/ Beruf: Name Kostentrager:

Telefon dienstlich: Zusatzversicherung:

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?
(ja) (nein) Allergien / Unvertraglichkeiten?

(ja) (nein) Epilepsie oder andere neurologische Auffélligkeiten?
(ia) (nein) Atemwegserkrankungen/Asthma’P .......................................................................................
I Blutger|nnungsstorung‘7 ........................................................................................................
(ia) (nein) L
(ia) (nein) " (erhohter Augendruck ) ......................................................................................
R Hamatologls cheErkrankungen .............................................................................................
( Erkrankungen blutbildender Organe )...........ocooeieieinininini
(ja) (nein) Haben oder hatten Sie Probleme mit dem Herzen? Besitzen Sie einen Herzpass?

) ey
) iy
) iy R
(ja) (nein)  Infektionskrankheiten ( welche ), Hepatitis (welcher Typ ), Aids /HIV.

(ja) (nein) Leiden Sie unter einer chronischen Erkrankung eines Organs?

(ja) (nein) Chronische Niereninsuffizienz / Dialyse - Pflichtigkeit

(ja) (nein) Osteoporose
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(ja) (nein) Nehmen Sie Bisphosphonate/ wird lhre Osteoporose behandelt?
(ja) (nein) Schilddriisererkrankungen ( welche ) ’

(ja) (nein) Tumorerkrankungen ( welche )

(ja) (nein) Haben Sie Angst vor der Behandlung?

(ja) (nein) Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefuhrte Erkrankung?

Wer ist Ihr Hausarzt / Arzt / Heilpraktiker ?
Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

(ja) (nein) Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

WENN ja, WEICHE 2.t e e e
(ja) (nein) Nehmen Sie regelmaRig Alkohol oder Drogen zu sich?

WeNn ja, WEICHE 2....iieciiiic e s
(ja) (nein) Rauchen Sie?

Wenn ja, WieViele @m Tag?.......cociiiiiiiiiiiiiis e
(ja) (nein) Traten oder treten bei Ihnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?

WENN 8, WEICHE P......orer s inrssivssss sossnns sunvves sususus soxasvssisvas ssvess sisusnsasns s aussns anesns sasssss ssass
(ja) (nein) Sind Sie z.Zt. schwanger?
Wenn Ja, in welchem Monat?........cccoviiiiininii e, exarnsessranresasanss

Weitere administrativ wichtige Informationen:

(ja) (nein) Besitzen Sie ein vollstandig gefiihrtes Bonusheft? (Eintragungen der letzten 5 Jahre)
(ja) (nein) Machten Sie von uns an lhre halb-jahrlichen Kontrolltermine erinnert werden?
(ja) (nein) Méchten Sie per SMS an lhren Termin erinnert werden?

Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass Ihre Verkehrstiichtigkeit im StraRenverkehr nach zahnérztlichen
Behandlungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintréchtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung
an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir Ihnen
daher gern ein Taxi.

Informieren Sie uns bitte, mindestens 24 Stunden vorher, wenn Termine nicht eingehalten werden kénnen.
Ansonsten kann es sein, dass wir unseren Ausfall in Rechnung stellen werden.

Patienteninformation zum Datenschutz

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
speichert oder weiterleitet.

Wir tibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben. Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Arzte, Zahnarzte,
Mund-,Kiefer- und Gesichtschirurgen, Kieferorthopaden, Kassenzahnarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen und Zahnarztekammern sein.

Hiermit bestatige ich, dass Unterlagen und Réntgebilder zu medizinischem Zweck,
sowohl weitergeleitet als auch von uns angefordert werden dirfen.

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
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