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PATIENTENFRAGEBOGEN

(bitte VOLLSTANDIG ausfiillen)

Om Ow Od

Name der Krankenkasse/Versicherung

O Gesetzlich versichert Q Privat versichert - nicht im Basistarif O Privat versichert - im Basistarif O Beihilfeberechtigt

Hausarzt - Name, Adresse, Telefon

Falls Patient/in und Zahlungspflichtige/r NICHT IDENTISCH sind, bitte folgende Angaben erganzen:

Stralle, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR BEHANDLUNG MINDERJAHRIGER:
Falls der/die Patient/in das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, ist fir die Behandlung - aul3er fir eine
akute Schmerzbehandlung - das Einverstandnis der/des Erziehungsberechtigten notwendig:

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r (Vor-/Nachname)

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?




Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem GESUNDHEITSZUSTAND mdglichst genau:
Gesundheitszustand Bitte ankreuzen Zusatzliche Informationen

Infektionserkrankungen:

Hepatitis A/B/C/D Oja Omein
HIV Oja Omein
Tuberkulose Oija O mnein
AN . oo oo oo e

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Herzklappenerkrankung/-defekt Oja Omnein
Herzerkrankung O ja QO nein
Herzoperation Oja O nein
Herzschrittmacher Olja  Omnein
Hoher Blutdruck (Hypertonie) Oja Omnein
Niedriger Blutdruck (Hypotonie) Oija Omnmein

Allergien/Unvertraglichkeiten:

Lokalanasthetika Oja Omnein
Schmerzmittel Oija Omnein
Antibiotika Oja Omnein
AN . oo oo

Weitere Erkrankungen:

Blutgerinnungsstérungen Oija Omein

Asthma Oja Omein

Lungenerkrankung Oija Omnmein

Schilddrisenerkrankung Oja O nein

Rheuma O ja QO nein

Epilepsie Oija Omnmein

Diabetes Oja Omein

Nierenfunktionsstérungen O ja O nein

Ohnmachtsneigung Oja O nein

AN . e

Weitere allgemeine Angaben:

RegelmaRige Medikamente Oja O nein wenn ja, seit wann:
Medikamentenname: ...
Blutverdiinnung mit ASS, Marcumar, Olja Omnein
Eliquis, Xarelto, Pradaxa o. a.
Biphosphonattherapie Oja QO nein wenn ja, seit wann:
Chemotherapie Oja QO nein wenn ja, seit wann:
Strahlentherapie im Kieferbereich O ja QO nein wenn ja, seit wann:
Raucher Oja QO nein wenn ja O 09 O ab 10 Zigaretten/Tag
Alkoholgenuss Oja O nein wennja O selten O oft O regelmaRig
Drogenkonsum Oija QO nein )
Frihere Rontgenuntersuchung Oja QO nein WeNN ja, Datum: e
KOIPEITRIl e
Schwangerschaft Oja QO nein wenn ja, welcher Monat: ...

WEITERE WICHTIGE INFORMATIONEN:

* Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und
werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persoénlichen Daten stimme ich zu.

* Ich verpflichte mich, die Praxis umgehend Uber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen
zu informieren.

+ Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen, andernfalls
kénnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

+ Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Ort, Datum Unterschrift Patient*in und Zahlungspflichtige*r/Erziehungsberechtigte*r



