Praxis Dr. Hansen

Wir lieben Zahne

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Patient

Name Vorname Geburtsdatum
Versicherter

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift

StraBe PLZ Ort
o= 2
& Privat & Firma

Mobil Fax

E-Mail @
Versicherung L privat Ll kasse [ zusatzversicherung
Beruf Firma

Wer hat Ihnen unsere Praxis empfohlen?

Méchten Sie von uns an lhre ndchste Konfrolluntersuchung erinnert DJO DNein

werden?
|:| Ja |:| Nein

D Ja D Nein

Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Z&hne zufrieden?

Haben Sie als gesetzlich versicherte/r Patient/in ein Bonusheft?

Wann wurde bei |hnen die letzte Réntgenuntersuchung der Zdhne
durchgefuhrt?

Datum Unterschrift



Praxis Dr. Hansen

AMirlichean 753hno
Wir lieben Zahne

Zur Vermeidung moglicher Probleme bei der Behandlung bitten wir Sie
um Beantwortung der folgenden Fragen:

Besteht eine Schwangerschaft?

|:| Nein |:| Ja Woche

Leiden Sie an Erkrankungen im Bereich Herz, Kreislauf oder GefdBsystem?
D Nein D Herzschwdche D Herzinfarkt |:| Schrittmacher D Bypass

[] Sonstige

Benodtigen Sie auf Grund der o. g. Erkrankungen einen Endokarditisschutz (Antibiotika)2

D Nein D Ja

Welche Medikamente nehmen Sie regelmdaBig ein?

Clkeine Tl Marcumar [dass100 [ ass 500
D Sonstige

Sind bei Ihnen Infektionskrankheiten festgestellt worden (Hepatitis, HIV, TBC o. &.)2

|:| Nein D Ja

Liegen Organ- oder Stoffwechselstérungen vor (Diabetes o. d.)2

|:| Nein D Ja

Sind bei Ihnen Blutgerinnungsstérungen bekannt?

|:| Nein D Ja

Liegen bei lhnen Allergien gegen bestimmte Medikamente oder Materialien vore

[INein [preniciin -+ L] Quecksilber/Amalgam [ Nickel [] Sonstige

Haben Sie jemals Probleme nach zahndarztlichen Betdubungsspritzen gehabt?

|:| Nein |:| Ja

Leiden Sie an anderen Krankheiten, nach denen nicht ausdricklich gefragt worden iste

|:| Nein |:| Ja

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der obigen Angaben.

Datum Unterschrift



