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Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich Willkommen in unserer Praxis und vielen Dank fir Ihr Vertrauen.

Zu einer modernen Zahnheilkunde gehért der ganze Korper. Um eine mégliche zahnarztliche Therapie risikolos und individuell auf Sie
abzustimmen, benétigen wir von lhnen Informationen iber lhren Gesundheitszustand. Bitte fillen Sie diesen Fragebogen vollstandig
aus und teilen uns zukinftig jede Veranderung mit. Alle Angaben in diesem Bogen unterliegen selbstverstandlich der drztlichen

Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt.

Ihre Kristina Roder & Team

Patientendaten

Name: Geburtsdatum:
Vorname: Telefon/Mabil:
StraRe: E-Mail:

Ort: Arbeitgeber:

Gesetzliche Krankenkasse:

D pflichtversichert D freiwillig versichert D zusatzversichert

Private Krankenkasse:

D zuzahlungsfrei (Hartz IV)

D vollversichert D Standardtarif (1,7fach) D Anspruch auf Beihilfe

Name des Versicherten:

(falls abweichend von den Patientendaten)

Strafe: Geburtsdatum:

Ort: Arbeitgeber:

Personliche Fragen

Was ist der Grund fUr lhren Besuch in unserer Praxis?

Worauf legen Sie besonders Wert?

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch besonders vermisst?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Kennen Sie unsere Praxis-Homepage www.zahnarztpraxis-roeder.de? D Nein D Ja

Wiinschen Sie Informationen zu bestimmten Behandlungen? Zum Beispiel:
D Zahnersatz D Implantate D WeiRe Fiillungen D Prophylaxe

[] Kiefergelenksbeschwerden

D Bleaching D Asthetik D Parodontitis D Andere

Mdchten Sie unverbindlich an die nachste Kontrolluntersuchung erinnert werden und/oder
interessante Neuigkeiten aus der Praxis und der Zahnmedizin erfahren?

D Nein D Ja D telefonisch D per SMS D per Post

D per Mal
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Medizinische Fragen

Wer ist Ihr behandelnder Hausarzt?

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt (ungeféhr)?
Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung? D Nein D Ja

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

DNein DJa Welche?

Leiden Sie unter einer Medikamentenunvertraglichkeit?

DNein DJa Welche?

Leiden Sie unter Allergien?

D Nein D Ja D Heuschnupfen D Asthma D Latex D Antibiotikum

D Schmerzmittel D Andere

Leiden Sie an einer Infektionskrankheit?

L INein [ 1aa [ Hepatitis A/B/C LS LR
D Andere

Leiden Sie an einer Herz-Kreislauferkrankung?
D Nein D Ja D Hoher Blutdruck D Niedriger Blutdruck D Herzinfarkt D Herzklappenerkrankung

D Einnahme Blutverdiinner D Herzschrittmacher D Schlaganfall D Andere

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

D Rheuma D Epilepsie D Grauer Star D Blutungsneigung D Lungenerkrankung
D Schilddriisenerkrankung D Ohnmachtsneigung D Diabetes D Lebererkrankung D Nierenerkrankung

D Magen-Darm Erkrankung D Andere

Sonstige Angaben zu Erkrankungen (auch: Kopfschmerzneigung) oder Operationen:

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kieferbereich geréntgt? D Nein D Ja
Besteht eine Schwangerschaft? D Nein D Ja

Ist bei lhnen Zahnersatz vorhanden? D Nein D Ja
D Kronen D Briicken D Prothese D Implantat D Wie alt ist der Zahnersatz (ungefdhr)?

Neigen Sie zu Zahnfleischbluten? D Nein D Ja

Im Rahmen unserer Aufkldrungspflicht méchten wir bereits an dieser Stelle darauf hinweisen, dass eine fiir die Behandlung eventuell
notwendige ortliche Betaubung Ihr Reaktionsvermégen beeintrdachtigen und dies zu einer Einschrankung lhrer Fahrtichtigkeit fihren
kann. Bitte beachten Sie deshalb bei der Planung lhres Termins auch die Organisation lhres sicheren Riickwegs.

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen und Fragen gelesen und verstanden habe.

Datum Unterschrift Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter



