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AUFNAHMEBOGEN

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

Wir freuen uns Sie als neuen Patienten in unserer Praxis begriiBen zu kénnen. Bevor wir uns in Ruhe (iber Ihre zahnmedizinischen
Wiinsche unterhalten, bendtigen wir noch einige Auskiinfte Gber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig flir eine
adédquate und ausgewogene Behandlung. Alle Angaben unter-liegen selbstverstindlich der arztlichen Schweigepflicht.

Bitte bringen Sie dieses Formular zu Ihrem ersten Termin mit in die Praxis.
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Name Vorname geb. am
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Name Vorname geb. am
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KrankenVErSICNEIUNG: oot ettt e et e et et et b ettt et sreaae s

Tel. beruflich: L, Tel. privat: oo

Handy:

Wer hat Ihnen unsere Praxis empfohlen? Und warum?

Ihre Zahngesundheit ist uns wichtig! Die bei uns praktizierte Prophylaxebehandlung hilft Ihnen, Ihre eigene Zahnsubstanz moglichst
ein Leben lang gesund zu erhalten. Wir werden Sie deshalb regelmaBig an diese Vorsorgetermine erinnern.

lhre Z&hne freuen sich auf uns.
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Hausarzt/Facharzt

Befinden Sie sich zur Zeit in drztlicher Behandlung,
wenn ja bitte angeben bei wem:

Medikamenteneinnahme
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?

Allergien

Gegen welche I\/Iaterialien"oder Medikamente besteht bei
Ihnen der Verdacht einer Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen AllergiepaB? [ ]ja [ ]nein

Herz-Kreislaufsystem

Sind bei Ihnen Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems bekannt? [ ]ia [_]nein

Wenn ja welche:

Angeborene oder erworbene Herzfehler [ | ja [ ] nein

Endocarditis [ ]ja [ ]nein
Herzklappenfehler/Herzklappenprothese |:| ja |:| nein
Haben Sie einen Herzschrittmacher [ ]ja [ ]nein
Schlaganfall [ ]ja [ ]nein

Stoffwechselerkrankungen
Zuckerkrankheit [ ]ia [_]nein

Magen-Darmerkrankung [ Jja [ ]nein

SONSHITES vttt

Bluterkrankungen
Blutungsneigung (Hamophilie) [ Jja []nein

SONSTITE o

Datum Unterschrift

Nervensystem
Epileptiforme Anfélle [ ]ia

SONSHPES v

Vegetativum
Ohnmachtsanfélle [[]ia

Nehmen Sie
Aufputsch- oder Beruhigungsmittel |:| ja

Sonstiges

Infektionserkrankungen
Leberentziindung/Gelbsucht |:| ja

Tuberkulose [ ]ia

Wurde bei Ihnen ein Aidstest
vorgenommen? [ ]ia

Wenn ja, mit welchem Ergebnis:

SONSHYES oo

Weitere Angaben
Sind Sie drogen- oder alkoholabhangig? |:| ja

Welche anderen Erkrankungen liegen bei Ihnen vor?

Unfall

Wurden sie infolge eines Unfalls an
den Z&hnen behandelt? [ ia

Rontgen

Wurden Sie im letzten Jahr
im Kopf- oder Halsbereich gerontgt? |:| ja

WENN ja, WO ooviiiccceecce e

Schwangerschaft

Wenn ja, in welchem Monat ...........c.cocoeviiiiiionnn

Anderungen der obigen Angaben mit.

[ ] nein
[ ]nein

[ ]nein

[ ]nein

Vielen Dank fiir Inre Mithilfe. Bitte teilen Sie uns sofort



