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Name Arbeitgeber
Vorname Geburtstdatum Ort/Telefon
Telefon privat Beruf

E-Mail Krankenkasse

Falls Sie nicht selbst krankenversichert sind, wer ist der Versicherte?

Name Vorname Geburtstdatum

Falls eine Zuzahlung anfallt, wer soll die Rechnung erhalten?

Name Vorname

Adresse

Wie sind Sie versichert? Pflichtversichtert ] ja L1 nein
Zusatzversicherung fiir D ja D nein

Zahnbehandlungen
Sind Sie Beihilfeberechtigt? ] ja L] nein

Wer hat uns empfohlen?

Sie wiinschen eine Beratung uber: L nur Kassenleistung L1 alle Behandlungsmaglichkeiten

Bestehen gesundheitliche Risiken? ] ja L1 nein

Wenn ja, welche?

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Auf was reagieren Sie allergisch?

Falls eine Ortliche Betaubung nétig ist, bitte Hinweise unten lesen und bestatigen: ] ja L1 nein

Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung oder eine Gerinnnungsstérung? ] ja L1 nein
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Sind Sie HIV-positiv? Tl [ ]
Sind Sie an Hepatitis B oder C erkrankt? T lja [ ]

Liegt eine der folgenden Erkrankungen bei Ihnen vor? Bitte ankreuzen!

nein

nein

|| Schilddriisenerkrankung || Diabetes | | Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung
|| Prostataerkrankung ] Migrane | Griner Star

[ | Asthma

Sind Sie schwanger? Clja  [] nein

Wenn ja, in welcher Woche?

Warum begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen? Clja [ ]
Blutet Ihr Zahnfleisch? [ lja  []
Horen Sie Knackgerausche oder haben Sie Schmerzen im Kiefergelenk? (] ja []
Zieht sich lhr Zahnfleisch zurlck? (1 ja []
Sind Ihre Zahne gelockert? L] ja []
Fand bereits eine Rontgenuntersuchung statt? ] ja ]
Haben Sie wurzelbehandelte Zédhne? [] ja []
Mochten Sie Giber Implantate beraten werden? [] ja ]

Winschen Sie eine kostenfreie, schriftliche Benachrichtigung fiir lhren nachsten Kontrolltermin? []

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

ja

WICHTIGER HINWEIS fir Sie als Patient: Ich mochte Sie dartber in Kenntnis setzten, dass es bei Behandlun-
gen mit ortlicher Betdubung in seltenen Fdllen zu Nervenschdadigungen mit Taubheitsgefiihl kommen kann.

Ich bestatige, vorstehende Angaben nach besten Wissen und Gewissen gemacht und die Information zur Kenntnis

genommen zu haben.

Ort/Datum Unterschrift Patient
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