Zahngesundheit

im Loretto Dr. Frank-Michael Maier 1. o o racs:
Prof. Dr. Heiner Weber Fax: 07071-538886

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Wir bendtigen neben Ihren Personalien auch Auskiinfte Gber Ihren Gesundheitszustand. Bitte teilen Sie uns
zukiinftige Anderungen umgehend mit. Dies ist wichtig fir eine optimale und risikolose Behandlung. Bei Fragen
helfen wir lhnen gerne.

Ihre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Ihr Praxisteam Zahngesundheit im Loretto

Patient:
Name Vorname Geburtstag
StralRe PLZ/Ort E-Mail
Telefon Fax Mobiltelefon
Beruf Arbeitgeber Telefon
Versicherung:

[ privat versichert [ gesetzlich versichert [ freiwillig versichert

Als Familienangehoriger mitversichert bei Mitglied:

Name Vorname Geburtstag
StralSe PLZ/Ort Telefon
Beruf Arbeitgeber

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Fir privat Krankenversicherte:
Sind Sie beihilfeberechtigt? ... . [1ja Clnein
Sind Sie in einem Basistarif der privaten Krankenversicherung versichert? ......................................... [1ja [CInein

Aufgrund der Vielfalt an Tarifen und Erstattungsmodalitdten kénnen wir eine vollstdndige Ubernahme Ihrer Behandlungs-
kosten durch lhre private Versicherung nicht garantieren. Eine Abkldrung der Erstattungsleistungen ist nur durch Erstellen
eines gebUhrenpflichtigen Kostenvoranschlags maglich.

Fir gesetzlich Krankenversicherte:
Sind Sie in einer privaten Zusatzversicherung versichert? ... ... ... [1ja [Inein

Wir setzen uns fir die optimale Behandlung eines jeden unserer Patienten ein. Manche Versicherungen iibernehmen die
Kosten fir einige unserer Behandlungsmethoden und Materialien nicht oder nur teilweise. Wir informieren Sie rechtzeitig
Gber Umfang und Kosten der Leistungen, die nicht von der gesetzlichen Versicherung ibernommen werden.



Hausarzt: Ort:

Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? .. [1ja [ nein

Telefon:

Weshalb?

Fir Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft? [1ja [1nein [Junklar ~ Welcher Monat?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig bzw. zur Zeit ein?

Haben Sie eine Bisphosphonat-Therapie erhalten? ... ...

Besteht oder bestand bei Ihnen eine der folgenden Krankheiten?

Herz-/ Kreislauferkrankungen:

Herzschwéche (Insuffizienz)................... [1ja [lnein
Durchblutungsstérungen....................... [1ja [lnein
Herzklappenfehler oder -ersatz .............. [1ja [lnein
Herzschrittmacher .............................. [1ja [lnein
Herzrhythmusstérungen ....................... [1ja [lnein

Endokarditis (Herzinnenhautentziindung) .. [1ja [Inein

Infektionskrankheiten:

HIV-Infektion AIDS ... Llja [nein
Tuberkulose .................................... [Jja [1nein
MRSA Infektion................................. Llja Clnein
Sonstige Erkrankungen:

Diabetes (Zuckerkrankheit) ................... [lja Ll nein
Schilddriisenerkrankung ....................... [lja L nein
OSteoporose ............................... [lja L nein
Asthma ... . [lja L nein
GrinerStar ... [lja L nein
Lebererkrankung ... [lja L nein

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten? ... [Jja [Inein
Welche?

RauchenSie? ................................... [lja L nein

Seit wann? Wie viel?

Uberweisender oder vorheriger
Hauszahnarzt: Ort:

...................................................... [lja Clnein
Myokarditis (Herzmuskelentziindung) ... .. [1ja Clnein
Angina pectoris, Herzasthma ................. [1ja [lnein
Angeborene Herzfehler ...................... [1ja [lnein
Zustand nach Herzinfarkt .................... [1ja [lnein
Erhohter Blutdruck ...................... ... [1ja [lnein
Verminderter Blutdruck ...................... [1ja [lnein
Hepatitis (Gelbsucht) ......................... [lja [nein
Sonstige:

Blutgerinnungsstérungen ..................... [lja Ll nein
Rheuma ... [lja Ll nein
TUMOT .. [lja Ll nein
Anfallsleiden (Epilepsie) ....................... [lja Ll nein
Ohnmachtsanfalle ............................. [lja Ll nein
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) ........... [lja Ll nein

Liegen sonstige Erkrankungen vor? .... [1ja [Jnein

Welche?

Sind Sie drogenabhéngig? .................... [lja Ll nein

Welche Drogen?

Telefon:

Wann und wo wurde die letzte zahnarztliche Rontgenuntersuchung durchgefihrt?

Fragen zu lhrer Mundgesundheit:

Reagieren lhre Zahne empfindlich auf Kalte? .... [1ja [Inein
Schmerzt Ihr Kiefergelenk beim Essen? ........... [Jja [Inein
Sind Sie mit dem Aussehen Ihrer Zhne zufrieden? [1ja [1nein

Bei Kindern:
Erhalt Ihr Kind Fluoridtabletten? .................. . [Jja [Inein

Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zahneputzen? .. [1ja [Inein
Knirschen Sie mit den Zdhnen? ........... ... [1ja Clnein

Verwenden Sie fluoridiertes Speisesalz? ... [1ja [Jnein

Bitte beachten Sie, dass eine Injektion zur Schmerzausschaltung lhre Verkehrstiichtigkeit beeintrachtigen kann. In sehr selte-
nen Fallen kdnnen sich allergische Reaktionen bzw. ein anhaltendes Taubheitsgefiihl oder Geschmacksirritationen einstellen.

Die Abtretung von Forderungen an Dritte (beispielsweise Versicherungen), die aus dem Behandlungsverhaltnis mit der
Praxis Zahngesundheit im Loretto resultieren, ist ausgeschlossen.

Wir fiihren eine Bestellpraxis. Dies erspart Ihnen lange Wartezeiten und wir sind am vereinbarten Termin nur fir Sie da.
Bitte haben Sie Verstandnis dafir, dass wir nicht eingehaltene Termine, die nicht 24 Stunden zuvor abgesagt wurden privat

in Rechnung stellen.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und bin mit deren Speicherung einverstanden.

Datum Unterschrift

Uberpriift am Unterschrift
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