Herzlich Willkommen in der Zahnarztpraxis
Dr. med. dent. Detlef Schulz

Umfassende Zahnheilkunde von Anfang an
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Information fur unsere Patienten

Bevor wir uns in Ruhe mit Ihnen Uber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten,
bendtigen wir neben lhren Personalien auch Auskinfte Uber Ihre persdnlichen Wiinsche
und lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur eine risikoarme und
individuelle Behandlung.

Alle von uns gestellten Fragen werden in Ubereinstimmung mit dem Datenschutzgesetz
vom 17.01.1992 vertraulich behandelt und dienen nur lhrer arztlichen Behandlung in
unserer Praxis.

Patient
NAME, VOIMEME  +uneeeuneeeteeeeteeeeaeee et e e e e e e e e eeeaaeeesaneeeenneeeeaeeeeannes Geb.-Datum .......veeieiiiee
Versicherter
NAME, VOIMAME  « ettt et et e e e e e e e e e e e e e e e eee e aneeens Geb.-Datum ..........ccooviiiiinl
Stralke

.................................................................. Hausnummer.............ooooeeiene. ..
P O Tel. privat ...
Beruf

.................................................................. Tel. dienstl. ...,
Arbeitgeber
E-Mail

Ich komme auf Empfehlung von: Internet [ | Presse/Anzeige [ | Gelbe Seiten u.s.w. [
Persdnliche Empfehlung (] NamMe: ........cooviuioeie et

Allgemeine Fragen

Wie sind Sie versichert?
Gesetzlich UJ Privat UJ

Privat zusatzversichert [ | Freiwillig versichert 0

(weiter siehe nachste Seite)



Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand

01. Name und Tel. lhres Hausarztes
02. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?
03. Haben Sie je eine unangenehme Reaktion auf ein zahnarztliches Anasthetikum (Betaubungsmittel) erlebt?
04. Leiden Sie an Allergien (Allergiepass)?
Wenn ja, welche Stoffe?
05. Nehmen Sie gegenwartig Gerinnungshemmende Medikamente ein?
z.B. ASS, oder Macumar
06. Besteht bei Ihnen starke Blutungsneigung?
07. Leiden Sie an:
Herzerkrankungen JONDO Hoher Blutdruck JOND
Niedriger Blutdruck JONID Zuckerkrankheit (Diabetes) JOND
Magen-Darm-Erkrankungen JOND Leberentziindung, Hepatitis (Gelbsucht) JO NO
Tuberkulose JONO HIV positiv/ Aids JOND
08. Hatten Sie jemals eine unangenehme Reaktion auf folgende Medikamente?
Antibiotika
Penicillin
Aspirin
Paracetamol
09. Leiden Sie unter Asthma?
10. Hatten Sie jemals epileptische Anfalle?
11. Hatten Sie jemals einen allergischen Schock?
12. Nur fur weibliche Patienten:
Sind Sie gegenwartig schwanger?
Wenn ja, welcher Monat? e
Médéchten Sie in unseren ,, Termin-Erinnerungs-Service“ (Recall) aufgenommen werden?
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass nach Betaubungsinjektionen eine deutlich verminderte
Fahrtauglichkeit bestehen kann.
ESSBN, e

(Zutreffendes bitte ankreuzen; bitte beantworten Sie alle Fragen!)

Datum Unterschrift des Patienten
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