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Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begriien zu dirfen. Um Ihren Besuch so angenehm wie méglich
zU gestalten, bendtigen wir lhre Hilfe. Wir bitten Sie diesen Bogen gewissenhaft auszufiillen, damit wir lhre
Winsche bestmadglich erflllen kénnen. Auch allgemeine Erkrankungen konnen Auswirkungen auf die

zahnarztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht.

Ihr Christopher Ziegler & Team

Personliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Stralte PLZ, Ort

Telefon (Festnetz/Mobil) _ Telefon fir Notfalle
E-Mail Beruf, Arbeitgeber

Versicherung

Name der Krankenkasse

O gesetzlich versichert O privat versichert O zahnzusatzversichert

Sind Patient und Versicherungsnehmer nicht identisch, ergénzen Sie bitte die Daten des Versicherungsnehmers.

Name, Vorname Geburtsdatum
Stralle PLZ,Ort

Hausarzt

Name Ort/Telefonnummer

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
O Empfehlung von O Internet O Sonstiges
Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, das Sie in unsere Praxis fiihrt?

O Vorsorgeuntersuchung O Beratung O Schmerzbehandlung
O neuer Zahnersatz O zweite Meinung 0O Sonstiges:

Bitte wenden!




Allgemeine Gesundheitssituation

ja nein ja nein
Hoher Blutdruck O O Rheumatische Erkrankungen O O
Niedriger Blutdruck O O Epilepsie B O
Blutgerinnungsstdrungen O =) Schilddriisenerkrankungen = O
Herzinfarkt O O Osteoporose O B
Schlaganfall O O
Tumorerkrankungen O O wennja welche:
Herzerkrankungen (Herzpass) O O wennja, welche:
Diabetes | O HoaleWert:
Allergien/Arzneimitteliberempfindlichkeit O O wennja welche
OP's in den letzten 2 Jahren O O wennija welche:
Endoprothesen/Implantate O O  wennia, welche:
(z.B. Herzklappe Herzschrittmacher,
Stent, Hifte, Knie)
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) O O
Besteht eine Schwangerschaft? O O wennia, in welcher SSW.
Sonstige Erkrankungen O O wennja, welche
Infektionskrankheiten/Bakterien
O Hv O HepatitisA/B/C O Tuberkulose O MRSA-Keim O Sonstiges:
Nehmen Sie Medikamente ein?
O Blutverdinnende Medikamente:
O Blutdrucksenker O Bisphoshonate O Kortison
O Schmerzmittel O Antidepressiva O Medikamentenpass
O Pflegestufe | O 1l O 1 O
0 Sonstiges:
Mundgesundheit

Wann wurde die letzte zahnarztliche Untersuchung durchgefiihrt?

Wann sind die letzten Réntgenbilder angefertigt worden?

N

Rauchen Sie? Wieviel am Tag?

Knirschen oder Pressen Sie mit den Zdhnen?

Tragen Sie eine Schiene?

Haben oder hatten Sie Kiefergelenkgerdusche, Knacken oder Reiben?

Leiden Sie unter Migréne oder haufigen Kopf-/Nackenschmerzen?

Haben Sie Zahnfleischprobleme? Blutungen beim Zahneputzen? Zahnfleischrickgang?
Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund?

Haben Sie iberempfindliche Zahne?

Schnarchen Sie?

Wurde bei Ihnen bereits eine Parodontitis-Behandlung durchgefiihrt?

Wurden Ihre Zahne bisher regelméalig halbjahrlich/jahrlich professionell gereinigt (PZR)?
Sind Sie mit der Stellung, Form und Farbe Ihrer Zahne zufrieden?

Machten Sie in unser Recall-Programm (Prophylaxe) aufgenommen werden?
Wiinschen Sie Behandlungen mit Fluoridierungsmitteln?
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Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Inrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in oder gesetzl. Verteter/in

Wir bieten Innen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heiltt, an lhrem Termin ist die Zeit fir Sie reserviert.
Wir bitten daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher per Mail oder Telefon
abzusagen. Das gibt uns die Chance, Termine anderen Patientinnen und Patienten anzubieten. Eine lange
Wartezeit kann so haufig vermieden werden.

Nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden mit einem Ausfallhonorar in Rechnung gestellt.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in ader gesetzl. Verteter/in



