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Name
Vorname
Geburtsdatum
Stral3e, Nr.
PLZ/Wohnort
Telefon Privat
Telefon Arbeit
Telefon Mobil
E-Mail
Arbeitgeber

Beruf

Name
Vorname
Geburtsdatum
Stral3e, Nr.
PLZ/Wohnort

Telefon

In welcher Praxis wurden Sie zuvor behandelt?
Zahnarzt

Stadt

VERSICHERUNGSVERHALTNIS

Gesetzlich versichert
Freiwillig gesetzlich versichert
Name der Krankenkasse:

Zusatzversicherung
Name der Versicherung:

Privat versichert
Name der Versicherung:

Basistarif der PKV
Beihilfe berechtigt

FUR PRIVAT- UND ZUSATZVERSICHERTE
Haben Sie eine Selbstbeteiligung? Wenn ja, wie hoch?
[l ja € 7 nein

Haben Sie ein max. Erstattungsbudget pro Jahr?
Wenn ja, wie hoch?

T ja € [ nein

Bitte genau erlautern, damit wir dies bei einer
bevorstehenden Behandlung berticksichtigen konnen.

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

Google jameda Zeitung

Sonstiges
Versicherung/Krankenkasse

Empfehlung (bitte Namen angeben)

WIE MOCHTEN SIE GERNE AN IHRE TERMINE UND
KONTROLLUNTERSUCHUNGEN ERINNERT WERDEN?

Telefon SMS Post gar nicht
Ich mdchte ausdriicklich nicht mehr als einmal pro Jahr
an Kontrolluntersuchungen erinnert werden.



Liebe Patienten,

bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit, um den vorliegenden Fragebogen vollstandig zu bearbeiten. Mit dem Ausfiillen
tragen Sie dazu bei, dass wir lhren Gesundheitszustand gut beurteilen und Sie dann auch besser behandeln kénnen. lhre
Angaben werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes
und des Arztgeheimnisses.

Bitte bestatigen Sie die Kenntnisnahme der in diesem Anmeldebogen gegebenen Informationen und die Richtigkeit Ihrer
Angaben mit Ihrer Unterschrift auf der letzten Seite. Vielen Dank!

ANGABEN ZUR MUNDGESUNDHEITSSITUATION

Was fiihrt Sie zu uns? Wann war lhre letzte Zahnbehandlung?

Haben Sie Schmerzen? Wenn ja, welche, wo genau und seit wann? jall nein[]

Haben Sie fiur die Behandlung einen besonderen Wunsch?

Gab es schon einmal eine aufBergewdhnliche Reaktion nach einer Betaubung? Wenn ja, welche? jall nein[’]
Haben Sie Zahnfleischprobleme (z. B. Zahnfleischbluten, Zahnfleischriickgang etc.)? jall nein[]
Beobachten Sie Zahnlockerungen und/oder Uberempfindlichkeiten? jal nein[
Wurde bei Ihnen schon einmal eine "Professionelle Zahnreinigung" durchgefiihrt? jall nein[]
Wurde bei Ihnen schon einmal eine Parodontosebehandlung durchgefiihrt? Wann? jall nein[]

Haben oder hatten Sie jemals Schmerzen oder Probleme bei der Mundéffnung und/oder beim Kauen?  jal | nein[

Knirschen oder Pressen Sie mit den Zahnen? jal nein[]
Haben / Hatten Sie schon einmal eine Knirscherschiene? jall nein[’]
Sind Sie mit der Stellung, Farbe und/oder Form lhrer Zdhne unzufrieden? jal" nein[]

Was hatten Sie gerne an Ihren Zahne verandert?

HABEN SIE SPEZIELLE WUNSCHE AN UNS?

Mundgesundheitsvorsorge (Prophylaxe) Vollkeramik-Kronen & Briicken / Veneers
Zahnfleischbehandlung (Parodontose) Zahnaufhellung/Bleaching

Zahnersatz Amalgamsanierung und Alternativen
Implantate Zahnfarbene Kunststofffiillungen

Feste Zahne statt Totalprothese Laser-Behandlung

Keramikinlays ,The Wand” (Der Zauberstab)

Die schmerzfreie Betdubung



BETRACHTEN SIE SICH ALS ANGSTPATIENT?

jal

nein[ |

Bitte teilen Sie uns dies auf jeden Fall mit. Denn wir nehmen Sie ernst und mochten alles tun, was in unserer Macht steht,
damit Sie irgendwann sagen kénnen:,Jetzt bin ich kein Angstpatient mehr und komme gerne in die Praxis!” Um dies zu
erreichen, sind wir sehr darauf angewiesen, dass Sie uns mitteilen, wie fiir Sie die optimale Behandlung aussehen wiirde.
Bitte schreiben Sie hier lieber zu viel als zu wenig bei der Frage: ,Was erwarten Sie von uns, damit wir mit Ihnen als Angst-

patient richtig umgehen?” Vielen Dank.

ANGABEN ZUR ALLGEMEINEN GESUNDHEITSSITUATION

Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? Wenn ja, bei welchem Arzt?

Hausarzt Telefon in

Facharzt Telefon in

Um welche Erkrankung handelt es sich?

Nehmen Sie regelmaBlig Medikamente zu sich? Wenn ja, welche?
(falls vorhanden, bringen Sie bitte Ihre Medikamentenliste mit)

Spezielle Medikamente:

Anti-Depressiva Blutverdiinnende Mittel (z. B. Marcumar, Aspirin etc.) Bisphosphonate

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Wenn ja, welche?

Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche? (falls vorhanden, bringen Sie bitte Ihren Allergiepass mit)

Haben Sie Herz-Kreislauf-Erkrankungen? Wenn ja, welche?
(falls vorhanden, bringen Sie bitte Ihren Herzpass mit)

Endocarditis Herzklappenersatz Herz-Operationen
Herz-Schrittmacher Herzinfarkt
Hoher Blutdruck (Werte) /

Niedriger Blutdruck (Werte) /

jall

jall

jal™

jall

nein ||

nein| |

nein ||

nein [



ANGABEN ZUR ALLGEMEINEN GESUNDHEITSSITUATION

Lebererkrankungen

Diabetes (Zucker) Wenn ja, welcher Typ? [ [Typ1 [ Typ2
Magen-Darmerkrankungen

Schilddriisenerkrankungen

Psychische Erkrankungen

Epilepsie

Infektiose Erkrankungen (z. B. Tuberkulose, HIV/Aids, Hepatits A, B, C)
Griner Star / Glaukom

Tumorerkrankung

Asthma / Atemnot

Kopf- und Nackenschmerzen

Sonstige andere Erkrankungen?

SONSTIGES

Haben Sie ein Bonusheft? Wenn ja, bitte mitbringen.
Mochten Sie, dass wir lhnen ein Bonusheft ausstellen?
Bendtigen Sie einen Rontgenpass?

Gibt es Rontgenbilder, die unter 2 Jahre alt sind?

Rauchen Sie? Wie viele Zigaretten rauchen Sie taglich?

Flr unsere weiblichen Patienten: Sind Sie schwanger? Falls ja, welcher Monat:

ANASTHESIE-AUFKLARUNG

jall
jal”
jall
jall
jal
jall
jal”
jall
jal
jal’
jal
jal’

jal’
jal™
jal’l
jall
jal’
jall

nein [
nein[
nein [
nein [
nein [
nein [
nein [
nein [
nein [
nein [
nein [

nein [ |

nein [
nein [
nein [
nein [
nein [

nein [

Im Laufe der Behandlung besteht die Moglichkeit einer 6rtlichen Betdaubung der vom Zahn oder vom Operations-
gebiet wegfiihrenden Nerven (Leitungsanasthesie oder Infiltrationsanadsthesie). Spezielle Risiken sind: Gefal3reizung,
Bluterguss, allergische Reaktionen, Krampfe, Nervenschaden. Bitte beachten Sie, dass die Fahrtlichtigkeit nach einer

Betdaubung oder Injektion beeintrachtigt sein kann.

Bitte teilen Sie uns Anderungen lhrer Daten und Ihres Gesundheitszustandes sehr zeitnah mit.

Wir sind eine Bestellpraxis, um Ihnen moglichst kurze Wartezeiten zu ermoglichen. Fiir fest reservierte Termine, die ohne

Absage (24 Stunden vorher) nicht eingehalten werden, behalten wir uns vor, eine Ausfallgebiihr zu berechnen.

Vielen Dank fiir lhr Vertrauen! Wir freuen uns darauf, Sie kennenzulernen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben und stimme der Speicherung
meiner personlichen Daten ausdriicklich zu. AuBerdem erklare ich mich einverstanden, dass meine Daten inklusive Ront-

genbilder und Fotografien bei Bedarf an medizinische Kollegen weitergeleitet werden diirfen.

Ort, Datum Unterschrift
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