Patienten-Fragebogen
(bitte vollstindig ausfiilien)

Personliche Angaben:

3 weiblich ] ménnlich 1 divers
;};;hname, Vorname (Pati;x;t%)hmm Gebursdawm h
;;imame, Vo—n:lé.me (E;{eh;;;s;).e;ee.ﬁ;iéter/ gesetzl. \}ertreter) —
StrafBle, Nr. ) PLZ, Ort o ) “ -
Telefon (privat / mobil)  Telefon (geschaflich)
E-Mail . . E;e;l;f ‘ ' o - -
Krankenkasse / Versicherung o o
[3 Gesetzlich versichert [ Privat versichert
{73 Nutzen Sie die elektronische [_] Private Zusatzversicherung
Patientenakte (ePA)? [1 Beihilfeberechtigt
] Basistarif / Standardrarif
Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte erginzen:
Nachname, Vomame (Zahlungspflichtiger) ~ Geburtsdatum -
StraBe,Nr. -~ smzoe
Wer ist Ihr Hausarzt?
Hausar;t.. — S = TS
;\;r;;; S T — R S . S,

i
a
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Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

| Pers8nliche Empfehlung T Internet . i Sonstiges:
T Uberweisender £zt i Angzeige

Uhberweisender Azt

Adresse

Bitte beantworten Sie die nachfplgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moglichst genau!

Allgemeine Angaben:

Frithere Rénigenuntersuchung

2
L]

L.
L
0

Nein Wenn ja. weiche Korperteile und wann?:

Regelm#Bige Medikamente Clia —INein Wenn ja, welche Medikamente und seit wann?
Schwangerschaft s _INein Wemn ja, welcher Monat?

Raucher LdJa «—Nein Wennja,40-10 ] uber 10 Zigaretten/Tag
Alkoholgenuss Or1a TinNein  Wenn ja. L1 selten ] oft [ regelmaBig

Drogenkonsum Cira Nein .. ) e e o e
Pflegegrad (§ 15 SGB XI) r1a _INein Wemn ja, welcher Pflegegrad?

Befristung 7 “Inein Fristablauf:

Eingliederungshilfe (§ S3SGBXID [ Ja —Nein

Befristung Ci1a TiNein Fristablauf:

Herz-Kreisiauf-Erkrankengen:
Hoher Bluidruck 17a

Niedriger Blutdruck Ta ; .
Herzklappenerkrankung/-defekt 1 gy -
Herzerkrankung A . § g
Herzoperation 5 R e —
Herzschrittmacher TlJa . e S e T e M e
andere: —
Infentionserhrankungen:

HIV ila __ Nein

in
o
o
N
o
[¢]
Jal
T



Hepatitis [lra TINein o N
Tuberkulose Oz TNein - o e
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit Oia 1 Nein o
andere: . ’ 2 )

Allergien / Unvertriglichkeiten:

Lokalanisthetika OJa  ONein [
Schmerzmittel U 7a {1 Nein g e e e
Antibiotika Ora ONein e
Materialunvertraglichkeit Cla 1 Nein R
andere: o ) - - - i

Weitere Erkrankungen:

Asthma [J7a LI Nein e T e
Blutgerinnungsstorungen UJa TiNein - I S

Diabetes O ] Nein . T,
Epilepsie O 1a UNein .. - - it s

Geistige Erkrankung s L Nein e e e e e e i S

Genetische Erkrankung Ul TINein .. S S+ S S ==
Lebererkrankung O7a LI Nein = B e
Lungenerkrankung [l7a I Nein S _ et et
Magen-Darm-Erkrankung UJa U Nein .. - S
Nierenfunktionsstérungen L ra T Nein . e S
Ohnmachtsneigung Clia Ul Nein

Osteoporose (e LI Nein

Rheuma L LI Nein

Schilddriisenerkrankung Clia I Nein i e B : .
andere:

Alle Informationen unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden
daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persénlichen Daten stimme ich zu. Ich verpflichte mich, Sie
umgehend iber alle wihrend des Behandlungszeitraumes aufiretenden Anderungen zu informieren. Ich bestitige mit
meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Ort, Datum Unterschrift Patient

Unterschrift Erziehungsberechtigter / gesetzi. Vertreter
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Vereitbarung sure 2w iver orar bei

2or kyrafel = ALsage eines geplanten
£33 i1 N ESE S S

s
<
1
'S

zwischen

Patient'Zehiungspflizhtiger/Gebureds o

<

Sie kommen zur Zehnarzibehandlung in meing Pravit die poch ‘Sns“:ellwst:m gefithrt wird. Dies bedeutet, dass die
vereinbarte Zeit ausschlieBlich fiir Sie reserviers ist und »r*nl nierdurch in der Regel die andernorts vielfach tiblichen
Wartezeiten erspart bleiben. Dies bedeutst jzdeoch quch, desy ‘3"’ wenr Sie die vereinbarten Termine nicht einhalten kénnen,
it i

CdliL ; ol
die fur Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen

s 3

diese spdtestens 24 Siunden vorher absagen missan, a'ar
kénnen.

Diese Versinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wix
zugleich beiderseitige verragliche Pflichian.

So kann Thnen, wenn Sie den Termin nicht rachtzeitig assag=n. die vorgesehene Zeit und die Verglitung bzw. die ungenutzte
Zeit gem#B § 615 BGB in Rechnung geste: ™ werden, es sei ¢ 21 dem Versgumnis des Termins trifft Sie kein

Verscnulden. Es wird vereinbart, dass arsonsien Annahmaverzug Zadurch einiritt, dass der vereinbarte Termin nicht
fristgerecht abgesagt oder eingehalten wird.

i2zoiten im organisatorischen Sinne, sondern begriindet

GemiB dieser Vereinoarung erlauben wir uns. nan tei night fristgerechter Absage. die versdumte Zeit in Rechnung zu
stellen.

Datum

Uhrzeit'Dauer

Vielen Dank fiir Thr Verstandnis!

Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Zahnarzt Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger bzw. gesetzl.
Vertreter

ShrarIis
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