Zahnarztpraxis
GARRELTS

Zahnarztin Annika Ziera

PATIENTENFRAGEBOGEN

Herzlich Willkommen in unserer Praxis.
Bevor wir uns aber in Ruhe uber Ihre zahnmedizinischen Wunsche unterhalten, benotigen wir neben
Ihrer Personalien auch einige Angaben uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.

Bitte fullen Sie Seite 1+2 vollstandig aus.

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum, Geburtsort, Geschlecht: L0 m [0 w

StrafSe T e G
Telefonpnvat ....................................................... s agsu o
VI R
NamederVersmherten/Krankenkasse Pﬂegegrad1234oder5 ........................................

Ich bin im Basistarif der Privaten Krankenversicherung versichert [ Ja I Nein

Straf’e, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fur eine Behandlung (auBer akuter Schmerzbehandlung)
die Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig.

Wichtige Information:

Wir fihren eine Bestellpraxis und versuchen stets, die Wartezeit so gering wie moglich zu halten.

Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht einhalten konnen, und diesen nicht 24 Stunden vor der Behandlung
abgesagt haben, behalten wir uns vor, lhnen die Kosten fir die reservierte Behandlungszeit in Rechnung zu stellen.

Datum Unterschrift: Versicherungsnehmer/in



Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand so genau wie moglich:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Hoher Blutdruck (Hypertonie)
Niedriger Blutdruck (Hypotonie)
Herzklappenerkrankung/-defekt
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)
Herzerkrankung/klnstliche Herzklappe
Herzoperation

Herzschrittmacher
Endokarditis-Prophylaxe
Gerinnungshemmende Medikamente

Weitere Erkrankungen:

Allergien (Latex, Penicillin, Lokalanasthetika, ..)
Schmerzmittelallergie/Unvertraglichkeit
Blutgerinnungsstorungen
Asthma/Lungenerkrankung
Schilddrusenerkrankung
Osteoporose/Biphosphonat

Epilepsie

Tumorerkrankung

Diabetes
Leber-/Nierenfunktionsstorungen
Ohnmachtsneigung

Immunschwache/Mukoviszidose

Augeninnendruck erhdht (Engwinkelglaukom)

Rheuma
andere nicht genannten Krankheiten

Weitere Fragen:

Drogenkonsum

Alkoholgenuss

Raucher

Sonstige regelmafRige Medikamente

Frihere Rontgenuntersuchung

Schwangerschaft

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
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Infektionserkrankungen: Ja  Nein
HIV o d
Hepatitis A, B oder C o 0O
Tuberkulose o O
andere:

Medikamente:

Wenn ja, [O selten O oft
Wennja, O 0-10 O uber 10 Zigaretten/Tag
Wenn ja, seit wann/Name:

Einwilligung zur Datenspeicherung und Verarbeitung gemaf} DSGVO:

Ich willige in die Speicherung, Verwendung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zur Verwendung fur
Diagnostik, Therapie und Abrechnungeswesen in dieser Praxis und im Bedarfsfall zur Weiterleitung an externe Dienst-
leister wie z. B. Labore oder Uberweisungskliniken ein. Es werden keine Daten fiir Werbezwecke weitergeleitet. Falls
sich meine Daten andern, informiere ich Sie beim nachsten Besuch.

Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter



