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Patient:          ….………………………………………………………………………………………………………………....

                                  
 Name


Vorname


Geburtsdatum

Krankenkasse    
Versicherter:  …………………………………………………………………………………………………………………….
                                      Name                          

Vorname                            
Geburtsdatum                            
  Krankenkasse
Anschrift:       .…………………………………………………………………………………………………………………….
                                           PLZ/Ort                        

Strasse/Nr.                                                                                 Tel.-Nr. (tagsüber erreichbar) 
Beruf:             (freiwillige Angabe) .………………..……………………………
Liebe Patientin, lieber Patient,
die Fragen dieses Gesundheitsbogens dienen der Abklärung, um für Ihre Behandlung die geeigneten Behandlungsverfahren und Medikamente auswählen zu können. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen gewissenhaft. Nur dadurch ist eine komplikationslose Behandlung möglich. Sollten beim Ausfüllen Unklarheiten bestehen, fragen Sie unsere Mitarbeiterinnen. Sie helfen Ihnen gern weiter. Alle Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht! 
 Leiden oder litten Sie an

         


 
                 
   ja    nein              
Bemerkungen
	- Herz-/ Kreislauferkrankungen
(Blutdruck, Schlaganfall, Herzschrittmacher)

- anderen Krankheiten  (Diabetes, Schilddrüse, Asthma, Migräne, Epilepsie, Glaukom, Osteoporose, Krebserkankungen)
- Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, Aids, usw.)

- Überempfindlichkeiten / Allergien (Medikamente, Lebensmittel, Materialien, sonstiges)

Nehmen Sie Medikamente ein? (z. B. Bisphosphonate, Chemotherapie, Bestrahlung)

Rauchen Sie? Drogenkonsum? Übermäßiger Alkoholkonsum?
Sind Sie schwanger?

Haben Sie Angst vor der Behandlung?

Sind Sie in ärztlicher Behandlung? Wo?
_____________________________________________________                                        _
Was ist der Grund Ihres Zahnarztbesuches?

Haben Sie:
- Zahnfleischbluten / -probleme 
- Mundgeruch / schlechten Geschmack

- Empfindliche / lockere Zähne?
- Kiefergelenksbeschwerden

(Knacken, Knirschen, Ohr- / Kopfschmerzen, Hals- / Nackenverspannungen)

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe / Zahnstellung zufrieden?

Möchten Sie telefonisch/per SMS an Ihren nächsten Termin erinnert werden?
	   O      O
   O      O

   O      O

   O      O

   O      O     ________
   O      O
   O      O
   O      O

   O      O
________

   O      O
   O      O
   O      O
   O      O
   O      O
   O      O


	 _______________              _
_________         _______   _


Bei nicht wahrnehmbaren Terminen bitten wir spätestens 48 Stunden vorher um Information, ansonsten müssen wir Ihnen leider ein Ausfallhonorar in Höhe von 150€ in Rechnung stellen. 
Danke, dass Sie sich die Zeit genommen haben.

Ich bestätige die Richtigkeit der gemachten Angaben.    …………………………………………………..






   

       Datum

Unterschrift
     







